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Syntyvyyden lasku sekä eliniänodotteen kasvu johtavat Suomen väestöllisen 
huoltosuhteen kasvuun. Tämä luo haasteita etenkin akuuttihoitopalveluiden ke-
hittämiselle. Suomessa on 2000-luvun aikana kehitetty erilaisia päivystysmalleja, 
ja tavoitteena on monilta osin ollut palveluiden keskittäminen. Samaan aikaan 
ensihoitoa on kehitetty, mutta palvelutuotannossa on jääty perinteiseen kahden 
ensihoitajan miehittämän ambulanssin toimintamalliin. Myöskään ensihoitajien 
osaamista ei osata täysin hyödyntää osana palvelukokonaisuuksien muodosta-
mista. 
 
Tässä kehittämistyössä selvitettiin, miten akuuttihoitopalveluiden tulevaisuus 
muuttuu, minkälainen on yhden ensihoitajan yksikkö ja minkälainen yhden ensi-
hoitajan yksikön toimintamalli soveltuu Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle.  
Kehittämistyön tarkoituksena on yhden ensihoitajan yksikön toimintamallin kehit-
täminen Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. Tavoitteena on hyödyntää ke-
hittämistyönä tuotettua toimintamallia yhden ensihoitajan yksikön pilotointiin 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. Kehittämistyö auttaa Länsi-Pohjan sairaanhoi-
topiirin akuuttihoitopalveluita vastaamaan tulevaisuuden haasteisiin. 
 
Toimintamallin luomisessa hyödynnettiin tutkimusavusteista kehittämismenetel-
mää ja teoreettinen viitekehys koostuu laajasta kansainvälisestä aineistosta. Tie-
donkeruumenetelminä kehittämistyössä on hyödynnetty benchmarking-menetel-
mää sekä asiantuntijahaastatteluita. Kehittämistyön aineistoa käsiteltiin koko 
työn ajan hermeneuttisen kehän mukaisesti. 
 
Tutkimuksen johtopäätöksinä voidaan todeta, että lisäkouluttamalla ensihoitajia, 
kehittämällä hoidon tarpeen arviointia sekä lisäämällä sairaalan ulkopuolisia tut-
kimusmahdollisuuksia voidaan luoda innovatiivisia ja kustannustehokkaita toi-
mintamalleja. Lisäksi terveydenhuollossa täytyy tulevaisuudessa kiinnittää yhä 
enemmän huomiota rajapinnat rikkovaan yhteistyöhön ja prosessien kokonai-
suuksien kehittämiseen. Kehittämistyönä tuotettu toimintamalli on hyödynnettä-
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The decrease in natality and the higher life expectancy have led to the population 
of Finland rapidly ageing. The changes in the population create challenges also 
for the development of emergency care services. From the beginning of the year 
2000 in Finland various versions of emergency departments have been devel-
oped with the goal being the centralisation of services. As the emergency medical 
services have been developed, the service production has yet remained as the 
traditional model of two paramedics occupying one ambulance. Also, the skill lev-
els that paramedics have are not utilised fully as part of the service entity. 
 
In this thesis the future of emergency medical services and how it is going to 
change is defined. In addition, the meaning of the concept community paramedic 
unit and how the operation model of community paramedic unit is applied in 
Länsi-Pohja hospital district are discussed. 
 
The purpose of this thesis is to develop an operational model of community par-
amedic unit in the Länsi-Pohja hospital district. The aim is to utilise that opera-
tional model to a pilot community paramedic unit in the Länsi-Pohja hospital dis-
trict. 
 
Research assisted development method and a theoretical framework were uti-
lised to create the operational model. Benchmarking method and interviews of 
professionals were used to collect data and the whole research process followed 
the principles of the hermeneutic circle method. 
 
This thesis shows that by updating paramedic education, developing initial med-
ical assessments and increasing opportunities to patient examination innovative 
and cost-efficient operation models can be generated. The operation model cre-
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Tämän kehittämistyön tekemiseen on saatu apua ja neuvoja useilta eri tahoilta. 
Haluamme kiittää Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän 
sekä Päijät-Hämeen hyvinvointiyhtymän ensihoitopalveluita ennakkoluulotto-
masta avusta ja vieraanvaraisuudesta. Näistä organisaatioista haluamme kiittää 
erityisesti teitä: Sami Rive, Jouni Hämäläinen, Janne Karvonen, Jarno Hytti, Petri 
Nieminen sekä Timo Tanninen. Isot kiitokset kuuluvat myös Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin akuuttiklinikalle sekä ensihoitopalvelulle. Unohtamatta kuitenkaan 
ketään, jota olemme kehittämistyön tiimoilta eri tavoin lähestyneet tai työkave-
reita, jotka ovat eri tavoin opiskeluitamme tukeneet.   
Tämän työn tekeminen ei kuitenkaan olisi onnistunut ilman perheidemme tukea 
ja ymmärrystä, joten iso osa kiitoksista kuuluu myös heille. Merkittävässä roolissa 
on ollut myös Lapin ammattikorkeakoulu ja opinnäytetyömme ohjaaja, joka oi-
keilla kysymyksillä oikeaan aikaan on osannut johdattaa meitä kohti päämäärää. 
Ennen kaikkea kiitokset kuuluvat myös toisillemme. Saumattoman yhteistyön 
avulla olemme saaneet aikataulut pysymään suunnitelluissa ja ajatusten jakami-
sen myötä olemme löytäneet paljon sellaisia näkökantoja ja suuntia, jotka yksin 





Ikääntyminen on sosiaali- ja terveydenhuollon näkökulmasta yksi suurimmista tu-
levaisuuden haasteista suunniteltaessa toimivia palvelurakenteita (Hyvinvointi on 
toimintakykyä ja osallisuutta 2014, 15–16). Tällä hetkellä yli 65-vuotiaiden osuus 
Suomen väestöstä on noin 20 % ja ennusteiden mukaan prosentuaalinen osuus 
kasvaa jo lähivuosina (Tilastokeskus 2015a). Väestön ikärakenteen muutos joh-
tuu matalasta syntyvyysasteesta sekä eliniänodotteen noususta (Findikaattori 
2016; Miettinen 2016). On arvioitu, että vuosina 75–77 syntyneistä naisista joka 
viides elää 100-vuotiaaksi ja miehistä joka viides vähintään 95-vuotiaaksi (Myrs-
kylä 2010). Ikärakenne sekä työväestön määrä vaikuttavat kansantalouden kehi-
tykseen, ja erityisesti ikääntymisellä on suora vaikutus paitsi julkisten kokonais-
menojen kasvuun myös taloudellisen huoltosuhteen tasoon (Väestön ikärakenne 
2017). Ikääntyneiden potilaiden hoitaminen on päivystys- ja ensihoitopalveluiden 
näkökulmasta haastavaa ja vaatii paljon yhteistyötä alueen kaikkien sosiaali- ja 
terveyspalveluiden toimijoiden sekä potilaan omaisten kanssa (Jartti, Heinonen, 
Upmeier & Seppälä 2011, 2968; Kurola ym. 2016, 41). 
Näyttöön perustuvien käytäntöjen sekä resurssien tehokkaaseen hyödyntämi-
seen tulee kiinnittää enemmän huomiota (DiSomma ym. 2015, 174). Lisäksi on 
tärkeää tunnistaa paljon palveluita käyttävät asiakkaat, jotta palveluiden kehittä-
minen voidaan kohdentaa oikeaan paikkaan. Kansainvälisesti on tutkittu, että päi-
vystyksen asiakas on yleisimmin yli 66-vuotias (Lee, Shin, Lee, Cho & Cha 2015, 
6), mutta esimerkiksi Oulussa yhteispäivystyksen paljon palveluita käyttävistä 
asiakkaista 50 % on yli 60-vuotiaita (Hannus, Kurkela & Palokangas 2015, 26, 
38–39). 
Maanlaajuisesti myös ensihoidon tehtävämäärät ovat kasvaneet viime vuosina 
sairaanhoitopiiristä riippuen jopa 8,5 % (Ilkka ym. 2016, 5). Tehtävämäärien 
kasvu johtuu pääsääntöisesti väestön ikääntymisestä, lähipalvelujen supistami-
sesta sekä päivystysten keskittämisestä. Ensihoitotehtävistä suurin osa on kii-
reettömiä ja kohdistuvat vanhusväestöön. (Määttä 2013, 14.) Verrattuna muuhun 
Suomeen on Länsi-Pohjassa alueellisesti matala ensihoitoyksiköiden määrä suh-
teutettuna väestöpohjaan ja etäisyyksiin, mikä tarkoittaa herkästi haavoittuvaa 
ensihoitovalmiutta (Alalahti 2016c). Länsi-Pohjan alueella on kuitenkin erittäin 
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paljon teollisuutta sekä vilkkaasti liikennöityjä teitä, joten riskit monipotilastilan-
teille ja suuronnettomuuksille ovat olemassa (Meri-Lappi – Lapin teollinen keskit-
tymä… 2017). 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitoyksiköiden määrää vähennettiin vuoden 
2016-2017 vaihteessa (Alalahti 2017). Päivittäistoiminnassa ensihoitoyksiköiden 
pieni resurssimäärä näkyy pidempinä saavutettavuusaikoina (Portaankorva 
2016). Vaikka ensihoitoa on Suomessa kehitetty laajasti ja uusinta tutkimustietoa 
hyödynnetään potilaiden hoidossa aktiivisesti, on itse palvelutuotannossa jääty 
perinteisen ambulanssin ja kahden ensihoitajan toimintamalliin. Suomessa ei 
myöskään osata vielä täysin hyödyntää ensihoitajien osaamista osana palvelu-
kokonaisuuksien rakentamista. (Kurola ym. 2016, 16.) Suuri osa kehittämistyöstä 
on tapahtunut myös kiireellisten ensihoitotehtävien parissa. Vasta parin viime 
vuoden aikana ovat kehittämistehtävien kärkipäähän useissa sairaanhoitopii-
reissä nousseet yhden ensihoitajan yksiköt, joiden tarkoituksena on vastata noin 
6 %:n vuosittaiseen tehtävämäärän kasvuun ja erityisesti kiireettömien ensihoito-
tehtävien lisääntymiseen (Länsivuori 2016; Turva 2016, 24). 
Vuoden 2018 alussa voimaan astuva uusi asetus ensihoitopalvelusta tarkentaa 
ensihoitoyksiköiden sekä -henkilöstön määritelmiä ja huomioi myös yhden ensi-
hoitajan yksiköt osana ensihoitopalvelua (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
ensihoitopalvelusta 585/2017, 8 §), ja niitä tulisikin ennakkoluulottomasti perus-
taa ja kehittää alueelliset tarpeet huomioiden (Woollard 2006). Yhden ensihoita-
jan yksiköitä yhdistäviä tekijöitä ovat yksintyöskentely, hoidon tarpeen arvioinnin 
painottaminen sekä kuljettamatta jättäminen. 
Tämän kehittämistyön tarkoituksena on yhden ensihoitajan yksikön toimintamal-
lin kehittäminen Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. Kehittämistyössä käy-
tetään akuuttihoitopalvelut-termiä, jolla tarkoitetaan sekä ensihoito- että päivys-
tyspalveluita. Yhteisen termin käyttämisellä painotetaan paitsi sisällön rajautu-
mista akuuttihoitopalveluihin, myös hoitokäytäntöjen yhtenäistämisen sekä raja-
pintojen rikkomisen merkitystä. Kehittämistyössä on hyödynnetty kansainvälistä 
tutkittua tietoa sekä haastatteluilla kerättyjä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin 
akuuttiklinikan että ensihoitopalvelun henkilöstön näkemyksiä, yhdistäen ne 
benchmarking-menetelmällä hankittuun tietoon. Kehittämistyön tekeminen mu-
kailee hermeneuttisen kehän mallia, jolloin lopputuloksena tuotettu malli ei enää 
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noudattele niitä lähtökohtia ja esiymmärrystä, jotka tutkijoilla oli tutkimuksen 
alussa. Tämä mahdollistaa sen, että lopputuloksena tuotettava tulkinta kuvaa 




2 KEHITTÄMISTYÖN TARKOITUS, TAVOITTEET JA KYSYMYKSENASET-
TELU  
Kehittämistyön tarkoituksena on yhden ensihoitajan yksikön toimintamallin kehit-
täminen Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. 
Tavoitteena on hyödyntää kehittämistyönä tuotettua toimintamallia yhden ensi-
hoitajan yksikön pilotointiin Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. Kehittämistyö aut-
taa Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin akuuttihoitopalveluita vastaamaan tulevai-
suuden haasteisiin sekä tuottamaan entistä laadukkaampaa ensihoitopalvelua. 
Kehittämistyön tutkimuskysymykset ovat: 
1. Miten akuuttihoitopalvelut tulevaisuudessa muuttuvat? 
2. Minkälainen on yhden ensihoitajan yksikkö? 





3 AKUUTTIHOITOPALVELUIDEN TULEVAISUUS 
3.1 Väestörakenteen muutos ja päivystyspalveluiden tarve 
Joka viides eurooppalainen asukas oli vuonna 2013 yli 65-vuotias (Elderly popu-
lation 2015), joka on myös yleisimmin käytetty ikäraja määriteltäessä ikääntynyttä 
ihmistä (Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta… 980/2012 1:3.1 
§; Elderly population 2015). Samat ikäsuhteet toteutuvat myös Suomessa, sillä 
yli 65-vuotiaiden osuus koko Suomen väestöstä on noin 20 %. On kuitenkin arvi-
oitu, että vuoteen 2030 mennessä heitä on koko väestöstä 26 % ja vuoteen 2060 
mennessä jopa 29 %. (Tilastokeskus 2015a.) Toinen arvio on, että vuoteen 2040 
mennessä yli 85-vuotiaiden osuus koko väestöstä nousee 6,1 %: iin, ollen nyt 1,8 
% (Leino-Kilpi 2012, 277) ja Suomen väestömäärän kasvusta 90 % tapahtuu yli 
75-vuotiaiden ikäluokassa (Kinnula, Malmi & Vauramo 2014, 13–17). Väestön 
voimakasta ikääntymistä lisää matala syntyvyys. Suomessa syntyvyys on ollut 
rajussa laskussa, ja vuonna 2015 Suomessa syntyi vähiten lapsia 35: een vuo-
teen. (Miettinen 2016.) Samanaikaisesti suomalaisten eliniänodote on noussut 
lähes kymmenellä vuodella (Findikaattori 2016). Onkin arvioitu, että vuosina 75–
77 syntyneistä naisista joka viides elää 100-vuotiaaksi ja miehistä joka viides vä-
hintään 95-vuotiaaksi (Myrskylä 2010). Myös Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alu-
eella tapahtuu voimakasta muutosta ikärakenteessa (Taulukko 1). Keminmaata 
ja Torniota lukuun ottamatta jokaisessa kunnassa vuonna 2030 on yli 65-vuotiai-
den osuus yli 30 %, Ylitorniolla prosentuaalinen osuus kohoaisi jopa yli 40 %:iin. 
Ennusteet ylittävät selkeästi arviot koko Suomen tilanteesta (Tilastokeskus 
2015b).  
Taulukko 1. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntien väestöennuste vuosina 2020 ja 2030 
(Tilastokeskus 2015b). 
 Kemi Keminmaa Simo Tervola Tornio Ylitornio 
Koko kunnan väestö  
v. 2020 
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Sosiaali- ja terveydenhuollon näkökulmasta ikääntyminen onkin yksi suurimmista 
haasteista suunniteltaessa toimivia palvelurakenteita (Hyvinvointi on toimintaky-
kyä ja osallisuutta 2014, 15–16). Sosiaali- ja terveysministeriön laatimassa kii-
reellisen hoidon perusteet ja päivystyksen erikoisalakohtaiset edellytykset ase-
tuksessa (782/2014 1:2 §) määritelläänkin, että iäkkäiden henkilöiden palvelun-
tarve on otettava huomioon osana akuuttihoitopalveluiden kokonaisuutta. 
Suomessa terveydenhuollon päivystystoiminta on pääsääntöisesti jaettu perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon päivystystoimintaan (Reissell ym. 
2012, 19). Päivystyspalveluiden keskittäminen ja yhteispäivystysmallien kehittä-
minen ovat olleet suurimmat muutokset 2000-luvun aikana, mutta jo pidemmän 
ajan kuluessa päivystysten perustehtävä on hämärtynyt ja päivystyspoliklinikat 
ovat muotoutuneet paikoiksi, jotka joutuvat korvaamaan perusterveydenhuollon 
ja sosiaalitoimen ruuhkatilanteita. Tällä on myös vaikutusta päivystyspoliklinikoi-
den ruuhkautumiseen. (Yhtenäiset päivystyshoidon perusteet 2010, 16.) 
Kotimaisten selvitysten mukaan joka viides päivystyksen asiakas on yli 75-vuo-
tias (Jartti ym. 2011, 2968). Kansainvälisesti puolestaan on tutkittu, että päivys-
tyksen asiakas on yleisimmin yli 66-vuotias (Lee ym. 2015, 6). Päivystyksen sekä 
ensihoidon näkökulmasta ikääntynyt on haastava asiakas epätyypillisten vaivo-
jensa vuoksi (Samaras, Chevalley, Samaras & Gold 2010; Kurola ym. 2016, 41). 
Yleisimmät syyt akuuttihoitopalveluiden aktivoimiselle ovat yleistilan lasku (Reis-
sell ym. 2012, 21), huonovointisuus tai väsymys (Haapamäki ym. 2014, 19), sie-
tämättömien tai toimintakykyä heikentävien oireiden ilmaantuminen, niiden pelko 
ja epätietoisuus, sekä omaisten tai hoitoalan ammattilaisten käsitys avuntar-
peesta. Usein myös potilaan käsitys siitä, missä tutkimusta ja hoitoa saisi parhai-
ten, sekä epätietoisuus muiden palveluiden saatavuudesta ovat syynä päivystyk-
seen hakeutumisessa. (Mylläri, Kirsi & Valvanne 2014, 3–32.) Moniongelmaisten, 
pitkäaikaissairaiden ja ikääntyneiden potilaiden hoitaminen on akuuttihoitopalve-
luiden näkökulmasta haastavaa ja potilasturvallisuuden takaamiseksi se vaatii 
paljon suunnittelua, koulutusta, valvontaa sekä yhteistyötä alueen muiden sosi-
aali- ja terveyspalveluiden toimijoiden sekä potilaan omaisten kanssa (Jartti ym. 
2011, 2968; Kurola ym. 2016, 41). 
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Ikääntyneiden, pitkäaikaissairaiden ja moniongelmaisten potilaiden moninaisten 
päivystykseen tulosyiden vuoksi tulisi haastatteluun ja tutkimiseen käyttää paljon 
aikaa, jota päivystyspoliklinikoilla ei useinkaan ole (Jartti ym. 2011, 2968–2970). 
Esimerkiksi perusterveydenhuollon lääkärin päiväaikaisen päivystystoiminnan 
kokonaistavoitteeksi on määritelty 20 %, mutta eri tutkimusten ja raporttien mu-
kaan prosentuaalinen osuus on jopa 50 % (Reissell ym. 2012, 18). Päivystyspo-
liklinikoilla vallitseva kiire näkyy yleensä erityisesti iäkkäiden muistiongelmista tai 
muista kognitioon liittyvistä vaikeuksista kärsivillä potilailla lisääntyneenä seka-
vuutena (Marsden ym. 2017). Iäkkään päivystyspotilaan kotiuttaminen on myös 
haastavaa, koska asiakkaan selviytyminen kotioloissa voi olla täysin erilaista kuin 
miltä se päivystyksessä tehdyn arvion perusteella vaikuttaa. Perusterveyden-
huoltoa tuleekin tehostaa siten, että iäkkäät potilaat eivät joutuisi turvautumaan 
päivystykseen kuin todellisissa akuuttitilanteissa. (Jartti ym. 2011, 2968–2970.) 
Iäkkäillä potilailla on 30-vuotiaisiin potilaisiin verrattuna kolminkertainen riski pa-
lata päivystyspoliklinikalle kolmen vuorokauden sisällä aikaisemmasta päivystys-
käynnistä (Eddy, Kaplan & White 2011). Uusintakäynnille altistavat erityisesti yö-
aikaan tapahtunut päivystyspoliklinikkakäynti tai potilaan kotiuttaminen yöaikaan 
(Koivisto, Palonen, Ylä-Mononen & Åsted-Kurki 2014, 303, 308). Onkin tärkeää 
kiinnittää huomiota myös ikääntyneiden kotiuttamiseen ja kehittää päivystyspoli-
klinikoiden kotiuttamisprosessia, jotta vältyttäisiin niin sanotulta pyöröoviefektiltä 
(Purdy & Huntley 2013, 341–342). Huolellisesti ja laadukkaasti toteutettu kotiu-
tusprosessi vähentää uusintakäyntien määrää sekä lisää tyytyväisyyttä potilaissa 
ja hoitohenkilökunnassa (Gonçalves-Bradley, Lannin, Clemson, Cameron & 
Shepperd 2016, 15–16). 
Päivystyspoliklinikoiden ruuhkautuminen on maailmanlaajuinen ongelma (Boyle 
ym. 2012, 2; Lee ym. 2015, 5), joka johtuu sekä sairaalan sisäisistä että ulkoisista 
tekijöistä (DiSomma ym. 2015, 171). Tärkeimpinä ruuhkautumista lisäävinä teki-
jöinä on katsottu olevan sairaalan sisäiset tekijät, kuten sairaalan vuodeosastojen 
potilaspaikkojen vähentäminen (DiSomma ym. 2015, 171) sekä pula hoitohenki-
lökunnasta (Boyle ym. 2012, 4). Päivystysten ruuhkautumisen on myös tutkittu 
heikentävän potilasennusteita, pidentävän hoitoaikoja sekä lisäävän sairasta-
vuutta ja kuolleisuutta (Boyle ym. 2012, 2–3; DiSomma ym. 2015, 171–172). Rat-
kaisukeinoina päivystyspoliklinikoiden ruuhkien vähentämiseen on kokonaisval-
tainen palveluprosessien ja toimintamallien tarkastelu (DiSomma ym. 2015, 174) 
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ja päivystyspoliklinikoiden sisäisten prosessien selkiyttäminen ja kehittäminen 
(Boyle ym. 2012, 5–6). Tulevaisuudessa tuleekin kiinnittää enemmän huomiota 
näyttöön perustuviin käytäntöihin ja resurssien tehokkaaseen hyödyntämiseen 
(DiSomma ym. 2015, 174). 
3.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus 
Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan keskeinen tulevaisuuden tavoite on väes-
tön hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen. Tavoitteeseen pyritään turvaamalla 
yhdenvertaiset, laadukkaat ja asiakaslähtöiset palvelut koko maassa, sekä vah-
vistamalla sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluja ja tasapainottamalla kus-
tannuskehitystä. Erityisesti pyritään painottamaan asiakaslähtöisyyttä ja vähen-
tämään ihmisten eriarvoisuutta. (Hyvinvointi on toimintakykyä ja osallisuutta 
2014, 15–16.) Sosiaali- ja terveyspalveluiden (sote) uudistus on toteutuessaan 
yksi merkittävimmistä uudistuksista Suomessa, sillä uudistus on valtakunnalli-
nen, koskee koko palvelujärjestelmää ja toteutuksen puolesta kattaa palvelujen 
rahoituksen, saatavuuden sekä tuottamisen (Virtanen, Smedberg, Nykänen & 
Stenvall 2017, 9). 
Meklinin (2015, 6) mukaan sote-uudistuksessa on erityisesti painotettu palvelu-
prosessien sekä -ketjujen yhtenäistämisen tarvetta. Yhdistämisellä eli integraati-
olla tarkoitetaan sote-kontekstissa erityisesti palveluyksikköjen ja toimintojen hal-
lintorakenteiden yhdistämistä. Toisaalta parhaiksi todettujen käytäntöjen käyt-
töönotto ja toiminnan maksimaalisen hyödyn saavuttaminen vaativat onnistuak-
seen useita samanaikaisia kehittämistoimia. Päivystyspalveluiden voimakas kes-
kittäminen puolestaan vaatii lisää panostusta ja resursseja ensihoitopalvelulta, 
sillä keskittäminen kasvattaa kuljetusmatkoja ja tehtäviin kuluvaa aikaa. (Meklin 
2015, 6; Sote-palveluiden säästömekanismit 2016, 2, 11.) Laadukasta ensihoitoa 
tulee kyetä tarjoamaan jatkossakin koko sote-alueen väestölle huolimatta päivys-
tyspisteiden sijainnista. 
Vuoden 2018 aikana perustetaan uudet maakunnat, joille siirtyy sosiaali- ja ter-
veydenhuollon järjestämisvastuu 1.1.2020 alkaen (Sote- ja maakuntauudistuk-
sen valmistelu ja toteutus 2017). Uudistuksen myötä maakunta saa itse määrittää 
palvelujen tarpeen, niiden määrän ja laadun sekä näiden tuottamistavat (Toimijat 
uudessa sote- ja maakuntarakenteessa 2017). Vuoden 2017 aikana tulee toteu-
tettavaksi myös päivystysuudistus, jonka mukaan laajan palvelun päivystykset 
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keskitetään 12 maakuntaan ja kaikkein vaativimpien potilaiden hoito viiteen yli-
opistolliseen sairaalaan. Lisäksi sosiaalihuollon päivystys tullaan keskittämään 
samoille alueille. Näitä keskittämisiä koskevat terveydenhuolto- ja sosiaalihuolto-
lain muutokset astuivat voimaan 1.1.2017. Työnjako ympärivuorokautisesti päi-
vystävien sairaaloiden välillä, sekä terveydenhuollon ja sosiaalipäivystyksen yh-
teispäivystyksen aloittaminen tapahtuu kuitenkin viimeistään 1.1.2018. (Alueuu-
distus 2017.) 
Teknologia kehittyy nopeasti ja teknologian kehityksen avainsanoja ovat digitali-
saatio, virtualisoituminen ja tietoteknologisten palveluiden kehittyminen. Koska 
suuri määrä erilaisia prosesseja ja tietoa kyetään viemään nykyisin digitaaliseen 
muotoon, pystytään isoja datamääriä myös käsittelemään ja siirtämään aiempaa 
nopeammin. (Kiiski-Kataja 2016, 9–10.) Digitalisaation kehittyminen on vahvasti 
osana sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistamista. Tulevaisuudessa teknologian 
ja sähköisten palveluiden kehittyminen sekä niiden tehokas hyödyntäminen va-
pauttavat sekä resursseja että mahdollistavat paremman ja asiakaslähtöisem-
män palvelujen tuottamisen ja järjestämisen. (Virtanen ym. 2017, 35.) Tervey-
denhuollon liikkuvien palveluiden kehittämistä edesauttavat erityisesti potilastie-
tojärjestelmien sekä modernin laboratoriotekniikan kehittyminen. (Kiiski-Kataja 
2016, 9–10.)  
Tällä hetkellä yli 90 %:ssa sairaanhoitopiireistä on käytössä sähköinen lähete-, 
palaute- ja konsultaatiojärjestelmä. Valtakunnallisten järjestelmien kehittäminen 
tukee sote-uudistusta kaikkein laajimmin. (Hämäläinen, Kangas, Keränen & Re-
ponen 2015, 24.) Erilaiset aluetietojärjestelmät, kuten kanta-arkisto ja reseptikes-
kus (Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien palvelujen… 2014, 7) tukevat erityisesti 
perus- ja erikoissairaanhoidon välistä tiedonkulkua ja niiden käyttö yleistyy koko 
ajan. Tietojärjestelmäintegraation ongelmana on kuitenkin kokonaisvaltainen 
prosessinhallinnan puute sekä tiedonsiirron ongelmat eri tietojärjestelmien välillä 
(Virtanen ym. 2017, 35–37). Palveluiden integraation onnistuminen ja hoitopol-
kujen tehostaminen odotetulla tavalla edellyttää toimivia sähköisiä tietojärjestel-
miä (Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien palvelujen… 2014, 7). Digitalisaation sekä 
teknologian jatkuva kehittyminen lisäävät mahdollisuuksia kehittää myös sairaa-
lan ulkopuolista tutkimista ja hoitoa. Tällä on merkitystä erityisesti akuuttihoito-
palveluiden kehittämisessä ja integroimisessa muuhun palvelujärjestelmään. 
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(Alanen, Jormakka, Kosonen, Nyyssönen & Saikko 2016, 59–60; Virtanen ym. 
2017, 35.) 
3.3 Paljon palveluita tarvitsevat 
Potilaiden ikä toimii yhtenä tunnusmerkkinä paljon palveluita tarvitsevien asiak-
kaiden määrittelyssä sekä päivystyspoliklinikoilla että ensihoidossa. Löfgrenin ja 
Okkosen (2017, 26) suorittaman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan 
ensihoitopalvelun suurkäyttäjien keski-ikä on 55–61 vuotta, mutta ikääntyminen 
vaikuttaa palvelutarpeen lisääntymiseen. Kuten aikaisemmin kappaleessa 3.1 on 
esitetty, on ikääntyneen tarve päivystyspalveluille lisääntynyt. Esimerkiksi 
vuonna 2011 Helsingin kaupungin terveyskeskuksen vastaanotolla kävi helsinki-
läisistä 65–84-vuotiaista 80 %, mutta 25–54-vuotiaista vain 35 %. (Nyman & Jäp-
pinen 2015, 4.) Hannuksen, Kurkelan ja Palokankaan (2015, 26, 38–39) tutki-
muksen materiaali puolestaan osoittaa, että Oulun yhteispäivystyksen palveluita 
paljon käyttävistä yli 60-vuotiaita on 50 %. Mikäli kuitenkin päivystykseen hakeu-
tumisen syynä olivat erinäiset vammat tai myrkytykset ja taustalla mielenterveys-
ongelmia ja päihteiden liikakäyttöä, oli tuolloin kyseessä 73,6 %:ssa tapauksista 
20–59-vuotias potilas. 
Suomessa on jo pidemmän aikavälin tavoitteena ollut vähentää vanhusten laitos-
hoitopaikkoja ja siirtää heitä tehostetun kotihoidon piiriin tehostamalla avohoitoa, 
muita kotiin vietäviä palveluita sekä omaishoitoa. Laitoshoitopaikkojen vähentä-
misen ohella ei kuitenkaan olla samassa suhteessa lisätty toivotulla tavalla avo-
palveluiden resursseja. (Blomgren & Einiö 2015, 344.) Ensihoitopalvelun valta-
kunnallisen selvityksen mukaan etenkin terveyskeskusten pitkäaikaispotilaina ol-
leiden asiakkaiden siirtyminen laitoshoidosta tuettuun ja tehostettuun kotihoitoon 
lisää erityisesti ensihoidon A- ja B-kiireellisyysluokan tehtäviä. Nämä tehtävät 
taas sitovat korkean riskinarvion vuoksi enemmän ensihoidon resursseja vähen-
täen niitä kiireettömien tehtävien hoidosta. (Ilkka ym. 2016, 24–25.) Yhtenä rat-
kaisuna tähän lisääntyneeseen palvelutarpeeseen pyritään vaikuttamaan halli-
tuksen vuonna 2016 käynnistetyllä I&O-kärkihankkeella, jonka tarkoituksena on 
tukea ikääntyneiden kotona selviytymistä. Hankkeen tavoitteena on kehittää iäk-
käille sekä omais- että perhehoitajille nykyistä yhdenvertaisemmat, paremmin 
koordinoidut ja kustannusten kasvua hillitsevät palvelut. (Voutilainen, Noro, Karp-
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panen & Raassina 2016, 6.) Ikäihmisten kotona selviytymistä pyritään kehittä-
mään ja turvaamaan muun muassa luomalla keskitetty alueellinen asiakas- ja 
palveluohjauksen toimintamalli sekä toimiva kotihoito -toimintamalli (Kehitetään 
ikäihmisten kotihoitoa… 2016, 10, 17, 20). Tällä hetkellä toimiva kotihoito -hank-
keeseen kehitetään Lapin maakunnan yhteistä ikäihmisten palveluneuvontaa, 
jonka pilotointi aloitetaan Tervolaa lukuun ottamatta kaikissa Länsi-Pohjan kun-
nissa syksyllä 2017. Palveluneuvonnan tavoitteena on helpottaa ikäihmisten so-
siaali- ja terveyspalveluiden neuvonnan ja avun saantia. (Nissi-Onnela & Harju 
2017.) 
Fuda ja Immekus (2006, 10) suorittivat tutkimusta, jonka mukaan Massachusett-
sin alueella 1 % asukkaista kuului siihen 3,8 %:iin ensiapuasemien potilaista, 
jotka tekivät 17,6 % kaikista alueen päivystyskäynneistä. Samansuuntaiseen lop-
putulokseen tutkimuksessaan pääsivät myös Locker, Baston, Mason ja Nicholl 
(2007, 399–400). Heidän mukaansa 3,7 % kahden erillisen alueen päivystyspal-
veluiden käyttäjistä teki 12,4 % kaikista päivystyskäynneistä. Vastaavaa selvitys-
työtä on tehty myös Oulussa. Hannuksen ym. (2015, 52) tutkimuksen mukaan 
0,2 % Oulun asukkaista tekevät 14,9 % yhteispäivystyksen päivystyskäynneistä. 
Paljon tukea tarvitsevat – paljon palveluita käyttävät -hankkeen yhteydessä pyrit-
tiin profiloimaan päivystyksen paljon palveluita käyttäviä asiakkaita. Vuonna 2015 
tammikuusta kesäkuuhun kestäneen seurantajakson aikana havaittiin, että Ro-
vaniemen perusterveydenhuollon päivystyksen potilaista 18,7 % oli sellaisia, 
jotka kuuden kuukauden aikana asioivat päivystyksessä useammin kuin 5 kertaa. 
(Savelius-Koski & Wiens 2017.) Voidaankin todeta, että varsin pieni osa väes-
töstä käyttää merkittävän osan päivystyspalveluista. Suuntaus on sama tarkas-
teltaessa kaikkia sosiaali- ja terveyspalveluita ja niiden käyttöä. Esimerkiksi 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella 10 % asukkaista muodostaa 74 % kai-
kista sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksista (Nordic healthcare group 
2016, 11). 
Tarkasteltaessa päivystyspalveluiden ja ensihoidon suurkäyttäjien tunnusmerk-
kejä on nähtävissä paljon yhteneväisyyksiä (Fuda & Immekus 2006, 16e4; Han-
nus ym. 2015, 38; Löfgren & Okkonen 2017, 26). Usein paljon palveluita käyttävät 
saapuvat päivystysasemille ambulanssilla (Locker ym. 2007, 400; Hannus ym. 
2015, 40), ja yleisimmin näillä asiakkailla diagnosoitiin alkoholin runsas käyttö 
12 
 
sekä mielenterveysongelmia (Fuda & Immekus 2006, 16e4; Tangherlini, Plet-
cher, Covec & Brown 2010, 259; Hannus ym. 2015, 38). Muita yleisiä diagnooseja 
paljon palveluita käyttävillä olivat määrittämätön yleistilan lasku, verenpainee-
seen liittyvät sairaudet, ruhjeet, venähdykset, ylähengitystieinfektiot, astman tai 
muun hengityssairauden paheneminen, rintatuntemukset, vatsakivut, ruuansula-
tukseen liittyvät vaivat sekä virtsaamisvaikeudet (Fuda & Immekus 2006, 16e7; 
Krieg, Hudon, Chouinard & Dufour 2016, 10). Myös päivystyksen sijainti vaikuttaa 
päivystykseen hakeutumisessa, sillä yli kahden kilometrin matka päivystykseen 
vähentää taipumusta päivystyspalveluiden suurkäyttöön (Krieg ym. 2016, 3, 6). 
Ensihoitopalvelun suurkäyttäjien keskuudesta puolestaan on useiden tutkimus-
ten mukaan nostettavissa esiin seuraavat tunnusmerkit: päihteiden väärinkäyttö, 
psyykkiset sairaudet, krooniset sairaudet sekä niin sanotun omalääkärin puuttu-
minen (Löfgren & Okkonen 2017, 26). 
Koska iäkkäiden potilaiden hoitaminen päivystyksessä on vaivojen moninaisuu-
den vuoksi usein verrattain hankalaa, päätyvät nämä potilaat jopa 60 %:ssa ta-
pauksissa sairaalan osastoille jatkohoitoon. Erityisesti tilanne korostuu, kun ky-
seessä on hoivakodista tai toisesta sairaalasta tai terveyskeskuksesta päivystyk-
seen saapuva potilas. Tämä johtuu siitä, että päivystyksissä ei yksinkertaisesti 
ole aikaa tehdä riittävää selvitystä potilaan todellisesta vaivasta tai kotona tai lä-
hettävässä laitoksessa selviytymisestä. Yhtenä ratkaisuna näihin ongelmiin on 
kehittää toimintamalleja, joiden avulla iäkkäitä ei tarvitse turhaan ohjata päivys-
tysasemille. (Marsden ym. 2017.) Ensihoidon tehokkaalla toiminnalla voidaan 
vaikuttaa paljon palveluita käyttävien potilaiden ohjautumiseen oikeaan paikkaan. 
Esimerkiksi Oulun alueella ensihoidon yhteispäivystyksen lääkärille suoritettujen 
paljon palveluita käyttävien asiakkaiden konsultaatioiden perusteella kuljetta-
matta jättämiseen päädyttiin 71,1 %:ssa tapauksista ja päivystykseen kuljettami-
seen päädyttiin 18,7 %:ssa tapauksista (Hannus ym. 2015, 40–41). 
Useissa maissa on kokeiltu ensihoidon toimenkuvan laajentamista vastaamaan 
erityisesti paljon palveluita tarvitsevien potilaiden tarpeisiin. Näillä keinoilla on py-
ritty tarjoamaan potilaille paras mahdollinen apu ja välttämään turhat hakeutumi-
set päivystyspoliklinikoille. (Finn ym. 2013, 4.) Asiakastyytyväisyyskyselyt ovat 
osoittaneet tällaisten uudenlaisten toimintamallien olevan hyvin vastaanotetut ja 
seurantakokemukset ovat osoittaneet lisäkoulutettujen ensihoitajien kotona tai 
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laitoksessa tarjoaman hoidon ja ohjeistuksen olevan hyvin toimiva vaihtoehto pe-




4 LÄNSI-POHJAN SAIRAANHOITOPIIRIN AKUUTTIHOITOPALVELUT 
4.1 Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin toiminta ja akuuttihoitopalvelut 
Kemi, Keminmaa, Simo, Tervola, Tornio ja Ylitornio (Kuvio 1, Taulukko 2) muo-
dostavat yhdessä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin. 31.12.2016 alueen yhteenlas-
kettu väestömäärä oli 62 504 henkeä (Kuntien avainluvut muuttujina ja tiedot 
2017.) Näistä kunnista muut paitsi Ylitornio muodostavat Kemi-Tornion seutukun-
nan. Ylitornio puolestaan muodostaa yhdessä Lapin sairaanhoitopiiriin kuuluvan 
Pellon kunnan kanssa Tornionlaakson seutukunnan. (Länsi-Pohjan sairaanhoito-
piirin kuntayhtymän perussopimus 2012.) 
 




Verrattaessa Länsi-Pohjan sairaanhoitopiiriä Suomen muihin sairaanhoitopiirei-
hin voidaan nostaa esille alueen korkea sairastavuusindeksi. Sairastavuusindek-
sillä kuvataan kuntien ja väestön sairastavuutta suhteessa koko maan tasoon. Se 
ottaa huomioon seitsemän eri sairausryhmää: syöpä, sepelvaltimotauti, aivoveri-
suonitaudit, tuki- ja liikuntaelinsairaudet, mielenterveyden ongelmat, tapaturmat 
sekä dementian. Indeksissä kutakin sairausryhmää painotetaan sen mukaan, 
mikä on kyseessä olevan sairauden merkitys väestön kuolleisuuteen, työkyvyttö-
myyteen, elämänlaatuun tai terveydenhuollon kustannuksiin. (Sipilä ym. 2014, 
2985–2992.) Kaikista Suomen sairaanhoitopiireistä Länsi-Pohjan sairaanhoitopii-
rin sairastavuusindeksi on toiseksi korkein. Tämä johtuu pitkälti Kemin ja Simon 
alueiden suurista indeksilukemista. Kemissä sairastavuusindeksi on Suomen 8. 
korkein ja Simossa 17. korkein. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen sairasta-
vuusindeksi 2016a; 2016b.)  
Taulukko 2. Mukailtu taulukko Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin väestöstä ja sairastavuus-
indeksistä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen sairastavuusindeksi 2016a; Kuntien 












Kemi 21603 14,80 % 62 % 23,20 % 150,70 
Keminmaa 8313 18,20 % 61,40 % 20,40 % 118,40 
Simo 3169 16,70 % 57,40 % 25,90 % 142,00 
Tervola 3102 15,10 % 56,70 % 28,20 % 133,90 
Tornio 22107 18,30 % 62,60 % 19,10 % 106,60 
Ylitornio 4201 11,10 % 56,60 % 32,30 % 123,90 
 
Nordic healthcare groupin (2016, 12, 14) suorittaman asiakasvirta-analyysin mu-
kaan Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin paljon palveluita käyttävistä asukkaista noin 
45 % asuu Kemissä ja 30 % Torniossa. Koko sairaanhoitopiirin alueen paljon 
palveluita käyttävistä asukkaista 50,1 % on vanhuspalveluiden asiakkaita. 
Länsi-Pohjan jokaisessa kunnassa toimii perusterveydenhuollon yksikkö, jonka 
vastuulla on päivystyspalveluiden tarjoaminen virka-aikana. Virka-ajan ulkopuo-
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lella koko sairaanhoitopiirin aluetta palvelee Kemissä sijaitsevassa keskussairaa-
lassa toimiva akuuttiklinikka. Keskussairaala tarjoaa psykiatrisia palveluita lukuun 
ottamatta kaikki erikoissairaanhoidolliset palvelut. Psykiatrian fyysiset tilat on 
keskitetty Tornioon Keroputaan sairaalaan. (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kun-
tayhtymä s.a..) 
Vuonna 2015 Länsi-Pohjan keskussairaalan akuuttiklinikalla oli kävijöitä 28 484, 
vuoden 2016 aikana määrä nousi 404:llä ollen 28 888 (Liite 1). Kasvua on tapah-
tunut erityisesti kiireettömien yhteydenottojen, puhelinkonsultaatioiden sekä hoi-
tajan vastaanotolla käyneiden potilaiden määrissä. Vuonna 2015 näitä edellä 
mainittuihin ryhmiin kuuluvia potilaita oli 4 765, kun taas puolestaan vuonna 2016 
määrä oli noussut yli tuhannella ollen 5 787. Hoitajan vastaanotolla käyneiden 
kuntalaskutettujen potilaiden määrä nousi vuodessa 256:lla. Vastaavasti perin-
teisten päivystyskäyntien määrä laski 794:llä. Akuuttiklinikan tunneittain erotellut 
ilmoittautumiset (Liite 2) osoittavat, että käyntimäärät lisääntyvät maanantaista 
perjantaihin kello 16 ja 22 välisenä aikana, kun taas viikonloppuisin käyntimäärät 
pysyvät tasaisina kello 8 ja 24 välillä. (Grev 2017.) 
Nordic healthcare group on suorittanut Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella 
asiakasvirta-analyysia. Analyysia varten kerättyjä tietoja on vertailtu verrokkikun-
tien tietoihin ja näiden perusteella on huomioitu, että Länsi-Pohjan keskussairaa-
lan akuuttiklinikka näyttää ohjaavan potilaat verrokkikuntien päivystyspisteitä her-
kemmin erikoissairaanhoidon vuodeosastoille. Osittain tämä voi johtua samassa 
tutkimuksessa ilmi tulleeseen havaintoon, että Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin 
alueen vanhuspalveluasukkaista verrokkikuntia suurempi osa oli joutunut käyttä-
mään perusterveydenhuollon vuodeosastoja. (Asiakasvirta-analyysistä laaduk-
kaan prosessin rakentamiseen… 2016; Nordic healthcare group 2016, 4.) 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin määrittämät arvot ovat asiakaslähtöisyys, vas-
tuullisuus, avoimuus, luotettavuus sekä yhteistyökykyisyys (Toiminta- ja talous-
arvio vuosille 2017–2019, 2). Ne ovat pysyviä päämääriä tai prioriteetteja ja nii-
den tehtävänä on paitsi luoda pohja strategiatyölle, myös ohjata päivittäistä toi-
mintaa sekä määrittää potilaiden saamaa palvelua. Organisaation toiminnan 
suuntaa kuvataan visiolla, jonka tehtävänä on saada koko henkilökunnalle yhte-
näinen käsitys siitä, mihin toiminnassa pyritään. (Laaksonen & Ollila 2017, 108–
110.) Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin visiossa on kuvattu, että vuonna 2018 
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Länsi-Pohjan sosiaali- ja terveydenhuoltoalue on osaava, laadukas ja tehokas 
palvelujen tuottaja, joka edistää alueensa asukkaiden terveyttä ja hyvinvointia 
(Toiminta- ja talousarvio vuosille 2017–2019, 1–3). 
Arvot, visiot ja tulevaisuuden tahtotila luovat pohjan organisaation strategiatyölle. 
Organisaation strategiassa kuvataan niitä keinoja, joilla arvoja noudattaen pyri-
tään vision toteuttamiseen. (Kuisma & Hakala 2009, 582–583.) Kuitenkaan hy-
välläkään strategialla ei ole merkitystä, mikäli se ei voi toteutua. Strategian ydin 
on visio ja näiden kummankin tulee olla toteuttamiskelpoisia. (Laaksonen & Ollila 
2017, 107–108, 110.) Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä strategia on linjattu nel-
jään päästrategiaan: vaikuttavuus, asiakas, prosessit sekä henkilöstö. Linjauksiin 
sisältyy, että Länsi-Pohjan sairaanhoitopiiri tekee yhteistyötä muiden toimijoiden 
kanssa, tarkoituksenaan tuottaa palveluita, jotka perustuvat hyvinvoinnin ja ter-
veyden edistämiseen sekä laadukkaisiin ja nopeasti saavutettaviin palveluihin. 
Asiakas huomioidaan ja erityisesti hoitoon pääsyn oikea-aikaisuuteen ja jousta-
vuuteen kiinnitetään huomiota. Sairaanhoitopiirin toiminta tunnetaan myös laa-
jasti hyvästä ja nopeasta hoidosta. Prosesseja kehitetään siten, että resurssit 
ovat tehokkaassa käytössä ja talous hallinnassa. Yhteistyötä perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon välillä kehitetään järjestämissopimuksen mukai-
sesti. Lisäksi henkilöstön hyvinvointiin kiinnitetään erityisesti huomiota ja otetaan 
käyttöön työuraohjelma tarkoituksena, että Länsi-Pohjan sosiaali- ja terveyden-
huoltoalue on sekä vetovoimainen, vastuullinen että luotettava työnantaja. (Toi-
minta- ja talousarvio vuosille 2017–2019, 1–2.) 
4.2 Ensihoitopalvelu osana akuuttihoitopalveluita 
Lain mukaan sairaanhoitopiirin on yhteistyössä alueensa päivystävien terveyden-
huollon toimipisteiden kanssa järjestettävä ensihoitopalvelu siten, että kotiin vie-
tävät ja päivystykselliset palvelut muodostavat alueellisesti toiminnallisen koko-
naisuuden (Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta 1516/2016, 4:39.1 §). Länsi-
Pohjan sairaanhoitopiirin akuuttihoitopalvelut koostuvat kuntien perusterveyden-
huollon sekä erikoissairaanhoidon päivystyksen palveluista sekä ensihoitopalve-
lusta (Ensihoitopalvelun palvelutasopäätös 2016, 20–21). Sairaanhoitopiiri voi 
järjestää ensihoitopalvelun itse tai yhteistyössä alueen pelastustoimen tai toisen 
sairaanhoitopiirin kanssa taikka hankkimalla palvelun muilta palveluntuottajilta 
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(Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta 1516/2016, 4:39.2 §). Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiiri on tuottanut ensihoidon omana toimintanaan vuodesta 2013 alkaen 
(Ensihoitopalvelun palvelutasopäätös 2016, 30). Laki määrittää, että sairaanhoi-
topiirin kuntayhtymän on tehtävä ensihoidon palvelutasopäätös, jossa määritel-
lään ensihoitopalvelun järjestämistapa, palvelun sisältö, henkilöstöltä edellytetty 
koulutustaso sekä tavoitteet saavutettavuusajoille. Palvelutasopäätöksen sisältö 
on määriteltävä siten, että palvelu voidaan toteuttaa mahdollisimman tehokkaasti 
ja tarkoituksenmukaisesti, ja että ensihoidon ruuhkatilanteet sekä käytettävissä 
olevat resurssit otetaan huomioon. (Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta 
1516/2016, 4:39.3 §.) 
Ensihoito on palvelua, jonka perustehtävänä on tuottaa äkillisesti sairastuneelle 
tai loukkaantuneelle potilaalle laadukasta hoitoa kohteessa, kuljetuksen aikana 
sekä sairaalassa (Määttä 2013, 14; Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta 
1516/2016, 4:40.1 §). Ensihoitopalvelun sisältöön kuuluvat myös ensihoitoval-
miuden ylläpito, psykososiaalisen tuen piiriin ohjaaminen, alueellisten valmius- ja 
varautumissuunnitelmien laatimiseen osallistuminen sekä virka-avun antaminen 
(Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta 1516/2016, 4:40.2–5 §). 
Ensihoidon tehtävät jaetaan neljään eri kiireellisyysluokkaan. Kaikille kiireelli-
syysluokille on laskettu vasteajat, joihin tulee pyrkiä. Vasteajalla tarkoitetaan ai-
kaa hätäpuhelun alusta aina ensihoidon paikalle tuloon asti. (Silfvast & Kinnunen 
2012, 19.) A-kiireellisyydessä potilaalla on arvioitu olevan välitön hengenvaara, 
B-kiireellisyyden tehtävässä riski on epäselvä, mutta epäilystä korkean riskin ta-
pahtumasta ei voida poissulkea (Etelälahti 2013, 33−34). Länsi-Pohjan sairaan-
hoitopiirin ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksessä (2016, 3) määritellään, että 
A-kiireellisyydessä potilas tulee pyrkiä tavoittamaan 8 minuutissa ja B-kiireellisyy-
dessä 15 minuutissa. C-kiireellisyydessä riskin on arvioitu olevan sellainen, että 
päämääränä on tavoittaa potilas 30 minuutin aikana hälytyksestä ja D-kiireelli-
syydessä tavoittaminen pyritään tekemään 2 tunnin kuluessa (Ensihoitopalvelun 
palvelutasopäätös 2016; Ilkka ym. 2016, 10). Vasteaikoja lyhentämällä voidaan 
vaikuttaa positiivisesti potilaan selviytymiseen monissa eri sairaus- tai vamma-
luokissa. Esimerkiksi sydänpysähdyksen saaneen potilaan eloonjäämiseen vai-
kuttaa hyvin olennaisesti se, kuinka nopeasti hänet tavoitetaan ja päästään de-
fibrilloimaan kammiovärinä tai aloittamaan tehokas painelu-puhalluselvytys. 
(Blackwell & Kaufman 2002, 288; Ryynänen, Iirola, Reitala, Pälve & Malmivaara 
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2008, 61, 68, 70, 73; Silvennoinen-Nuora 2010, 218–219; Bigham ym. 2011; 
Silfvast & Kinnunen 2012, 19.) Tutkimusten mukaan myös kentällä varhain suo-
ritettu sydäninfarktin liuotushoito pienentää kuolleisuutta verrattuna vasta sairaa-
lassa annettuun hoitoon (Ryynänen ym. 2008, 60; Ryynänen ym. 2010, 11). 
Vasteajoilla on merkitystä erityisesti hätätilapotilaan selviytymiseen. Yleisesti on 
katsottu, että hätätilapotilaan saavuttaminen kahdeksassa minuutissa on suotui-
saa potilaan selviytymisen kannalta. (Blackwell & Kaufman 2002, 288–293; 
Kuisma & Väyrynen 2009, 197; Blanchard ym. 2012, 142–148.) Wilde (2012, 
790–806) on selvittänyt vasteaikojen merkitystä eri potilasryhmille rajaten aineis-
tosta pois traumapotilaat, liikenneonnettomuuksien uhrit, sydänsairaat ja sydän-
pysähdyksen saaneet. Tarkasteluaika oli maksimissaan 90 päivää sairastumi-
sesta. Tutkimuksessa huomattiin, että minuutin lisä vasteaikaan nosti potilaskuol-
leisuutta jopa 17 %. Tutkimuksen johtopäätöksistä käy ilmi, että ensihoitoyksiköi-
den vasteajoilla on vaikutusta kuolleisuudelle erityisesti hätätilapotilaiden koh-
dalla, mutta vaikutusta on myös muissa ensihoidon potilasryhmissä. Jotta opti-
maalisiin vasteaikoihin on mahdollista päästä, tulee ensihoidon valmiustaso olla 
riittävä. 
Sairaanhoitopiiri on vuoteen 2017 asti jaettu neliökilometreittäin riskialueluokkiin 
1–5 sen mukaan, kuinka paljon ensihoitotehtäviä ennustetaan alueelle tulevan, 
huomioiden muun muassa vakinaisen väestön määrä sekä ikärakenne (Ensihoi-
don palvelutaso 2011, 16). Vuoden 2018 alusta astuu voimaan uusi asetus ensi-
hoitopalvelusta, jonka mukaan riskialueluokkien määrä vähentyy neljään ja saa-
vutettavuudelle asetetaan uudet tavoiteprosentit (Ohje ensihoitopalvelun palve-
lutasopäätöksen laatimiseksi 2017, 17). Riskialueluokituksen alueita ovat ydin-
taajama, muu taajama, asuttu maaseutu ja muut alueet (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön asetus ensihoitopalvelusta 585/2017, 5 §). Riskialueluokittain määritel-
lään aikaraja, jonka puitteissa ensihoitoyksikön tulee saavuttaa kyseinen alue. 
Tällä tavoin toimimalla pyritään lisäämään palvelujen saatavuuden tasavertai-
suutta koko maassa. (Ohje ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksen laatimiseksi 
2017, 17.) 
Saavutettavuusajoissa Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirillä on ollut korkeat tavoite-
prosentit. Esimerkiksi riskialueluokka yhden alueen A- ja B-kiireellisyysluokan 
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tehtävien tavoite kahdeksan minuutin tavoitettavuudessa on ollut 90 % ja 15 mi-
nuutin kohdalla 95 %. (Ensihoitopalvelun palvelutasopäätös 2016, 20.) Alalahden 
(2016a) YAMK opinnäytetyössä selvitettiin eri riskialueluokkien tavoitettavuus-
prosenttien toteutumista Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella ja sen mukaan 
esimerkiksi kahdeksan minuutin tavoitteeseen päästiin riskialueluokka yhden alu-
eella 81 %:ssa tehtävistä ja 15 minuutin tavoitteeseen 97 %:ssa tehtävistä. Kui-
tenkin riskialueluokka kahden alueella vastaavat toteutumisprosentit olivat kah-
deksan minuutin kohdalla 61 % sekä 15 minuutin kohdalla 94 %. Tutkimus myös 
osoittaa, että tavoitettavuus prosentit ovat kahdeksan minuutin tavoiteaikaa lu-
kuun ottamatta hyvällä tasolla riskialueluokka kahden alueella, jossa asuu alueen 
väestöstä lähes puolet. (Alalahti 2016a, 59, 95–97.) 
4.3  Ensihoidon resurssit ja tehtävämäärät 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksessä 
(2016, 19) on määritelty, että ensihoitopalvelulla on ympärivuorokautisessa val-
miudessa 7 hoitotason ensihoitoyksikköä ja kenttäjohtaja. Lisäksi yksi hoitotason 
ensihoitoyksikkö on 12h/vrk valmiudessa. Tällä hetkellä käytössä on 12 tunnin 
työvuorot, jotka ovat klo 8.00-20.00 sekä klo 20.00-8.00. Jatkossa kuitenkin on 
mahdollista, että työvuorot ovat poikkeusluvallisia ja 24h mittaisia. Oma ensihoi-
tolääkäri on pääsääntöisesti virka-aikana käytettävissä, ja muina aikoina ensihoi-
tolääkäri on konsultoitavissa lääkärihelikopteri FinnHems 50:ssa Oulussa. (Ensi-
hoitopalveluohje 2015.) Vakituisesti ensihoidossa työskentelee 33 hoitotason ja 
33 perustason työntekijää, 5 kenttäjohtajaa, ensihoitopäällikkö, osastonhoitaja ja 
jo edellä mainittu ensihoitolääkäri. Lisäksi on kaksi varahenkilöstöön kuuluvaa 
ensihoitajaa sekä lukuisia pidempi- ja lyhytaikaisia sijaisia. (Aarni 2017.) 
Ensihoitotehtävät paitsi lisääntyvät, myös muuttuvat luonteeltaan kiireettömiksi 
(Määttä 2013, 14). Tämä tulisi huomioida entistä paremmin myös palveluiden 
suunnittelussa kuitenkin siten, että hätätilapotilaille kyetään edelleenkin tuotta-
maan laadukkainta mahdollista palvelua ja riittävä valmiustaso ylläpidettyä (Ilkka 
ym. 2016, 27, 43; Kurola ym. 2016, 18). Vuodesta 2010 ensihoitopalvelulle väli-
tettyjen tehtävien määrä on noussut vuosittain (Kurola ym. 2016, 42). Vuonna 
2015 Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella oli 12 806 ensihoitotehtävää (Liite 
3). Määrään ei ole laskettu kuntien laitossiirtoja, turvapuhelin-tehtäviä eikä Länsi-
Pohjan keskussairaalan laitossiirtoja. Vuonna 2016 vastaava lukema oli 12 774. 
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Vuoden 2016 tehtävistä 5 161 kpl oli Kemin alueella, Keminmaassa 1 063 kpl, 
Simossa 629 kpl, Torniossa 3 761 kpl, Tervolassa 846 kpl ja Ylitorniolla 1 081 
kpl. Kokonaismäärä on vähentynyt 32 tehtävällä, verrattaessa kuitenkin tehtäviä 
kiireellisyysluokittain ovat D-kiireellisyysluokan tehtävät lisääntyneet 266 kappa-
leella. Vastaavasti kiireellisten tehtävien osuus on pienentynyt. Eniten alueella 
tulee C-kiireellisyysluokan tehtäviä. (Alalahti 2017.) 
Olennainen osa ensihoitopotilaan hoitoketjua on hätäkeskus, jonka toimintaa oh-
jaa laki hätäkeskustoiminnasta. Hätäkeskuksen tehtävänä on vastaanottaa hä-
täilmoituksia, välittää tehtäviä tarpeen niin vaatiessa sekä ohjeistaa hätäilmoituk-
sen tekijää tarvittavista jatkotoimenpiteistä. (Laki hätäkeskustoiminnasta 
692/2010, 3:12.1–7 §.) Vuonna 2015 hätäkeskus vastaanotti 2,7 miljoonaa hätä-
puhelua, joista 640 000 puhelua oli hätäkeskukseen kuulumattomia. Välitetyistä 
tehtävistä terveystoimelle kuului 720 000, poliisille 493 000 ja pelastuslaitokselle 
50 000. Hätäkeskuksen eri toimialoille välittämistä tehtävistä yli puolet oli ensi-
hoidon tehtäviä. Kun ensihoidon tehtäviin lisätään vielä ne tehtävät, jotka tulevat 
muiden tahojen kautta, tehtävien kokonaismäärä nousee lähes 950 000 tehtä-
vään vuodessa. (Ilkka ym. 2016, 9−11.) Yleisimmät ensihoitotehtävät ovat C- ja 
D-kiireellisyysluokkien tehtävät, eikä suhteellisissa osuuksissa ole tapahtunut 
viime vuosina kovinkaan suuria muutoksia (Etelälahti 2013, 33–34; Hoikka, 
Silfvast & Ala-Kokko 2015, 361; Ilkka ym. 2016, 34). 
Hoikka, Länkimäki, Silfvast sekä Ala-Kokko (2016) selvittivät tutkimuksessaan 
hätäkeskuksen tekemän kiireellisyysluokituksen osuvuutta todelliseen tilantee-
seen National Early Warning Score eli NEWS-pisteisiin vertailemalla. Tutkimus 
suoritettiin Kainuun ja Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirien alueilla 1.1.–30.6.2014 
välisenä aikana käymällä läpi kaikki sinä aikana suoritetut ensihoitotehtävät. Teh-
tävät pisteytettiin NEWS-pisteiden mukaisesti ja saatuja pisteitä verrattiin häly-
tyskoodin kiireellisyyteen. Tutkimus osoittaa, että Suomen hätäkeskusjärjestelmä 
yliarvioi herkästi tehtävät kiireellisiksi, jolloin tapahtuu yliresursointia muun mu-
assa tehtävälle lähetettyjen yksiköiden määrässä. A-kiireellisyysluokan tehtä-
vissä yliarviointia tapahtui 76,9 %:ssa tehtävissä, B-kiireellisyysluokassa vas-
taava luku oli 78,3 %, kun taas C-tehtävissä kiireellisyys osui oikeaan 97,3 %:ssa 
tehtävissä ja D-luokassa 93,5 %:ssa.  
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Ensihoidolle tulevien tehtävien määrät vaihtelevat viikonpäivistä ja vuorokau-
denajoista riippumatta. Kuitenkin on huomattu, että hätäkeskuksen ensihoidolle 
välittämien tehtävien määrä on suurimmillaan klo 7-15 välillä. Tämän jälkeen teh-
tävämäärät pysyvät suhteellisen tasaisina noin klo 21-22 asti, jonka jälkeen teh-
tävämäärä laskee. (Ilkka ym. 2016, 19.) Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella-
kin ensihoitotehtävien määrä on suurimmillaan virka-aikaan ja matalimmillaan yö-
aikaan (Luttunen 2017). 
4.4  Ensihoitajien hoitovelvoitteet, sekä hoito- ja lääkehoito-ohjeet 
Palvelutasopäätöksessä määritellään ensihoitopalvelun toiminta-alueen palvelun 
saatavuus, taso sekä sisältö (Sosiaali- ja terveysministeriö asetus ensihoitopal-
velusta 340/2011, 1:4 §). Laki ei kuitenkaan erikseen määrittele sitovia kelpoi-
suusvaatimuksia, vaan ne määritellään sairaanhoitopiirin alueellisen ohjeen ja 
sairaankuljetussopimuksen mukaan (Koskela 2011). Koska ensihoidon sekä päi-
vystyksen toiminnan luonne eroaa tietyiltä osin muusta terveydenhuollon toimin-
nasta, on toiminnalle asetettu erityisvaatimuksia (Laatu ja potilasturvallisuus en-
sihoidossa ja päivystyksessä 2014, 21). Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin palvelu-
tasopäätöksessä on määritelty, että jokaisessa sairaanhoitopiirin kunnassa on 
välittömässä valmiudessa vähintään yksi hoitotason ensihoitoyksikkö (Ensihoito-
palvelun palvelutasopäätös 2016, 19). Ensihoidon nopean kehittymisen vuoksi 
on lain mukaan perusteltua, että ensihoidossa työskentelee terveydenhuollon 
ammattihenkilö. Perustasolla toimimiseen valmentavana koulutusohjelmana on 
2. asteen koulutuksessa opiskeltava lähihoitajatutkinto ensihoidon koulutusohjel-
malla. Työskentelyyn hoitotasolle valmentaa ensihoitajan ammattikorkeakoulu-
tutkinto. Lisäksi on olemassa erilaisia täydennyskoulutuksia, joilla on mahdollista 
täydentää aikaisempia tutkintoja vastaamaan ensihoidossa tarvittavia kompe-
tensseja. (Koskela 2011.) 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa on määritelty hoitovelvoitteet 
perus-, hoito- sekä vaativalle hoitotasolle. Hoitovelvoitteissa on erikseen määri-
telty eri toimenpiteiden suorittamiselle vaadittavat resurssit. Esimerkkinä näistä 
voidaan ottaa potilas, jonka raaja on virheasennossa. Perustasolla hoitotoimen-
piteenä on tukeminen ja lastoittaminen, hoitotasolla konsultaation perusteella voi-
daan tiettyjen ehtojen täyttyessä murtunut tai luksoitunut raaja asettaa paikalleen 
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ja vaativalla hoitotasolla kyseinen toimenpide voidaan suorittaa hoito-ohjeen mu-
kaisesti itsenäisesti konsultoimatta lääkäriä. Hoito-ohjeiden laatimisesta vastaa 
alueen oma ensihoitolääkäri. (Länkimäki & Portaankorva 2016.) 
Ensihoitohenkilöstö on yksi harvoja terveydenhuollon ammattiryhmiä, joiden am-
matillista pätevyyttä arvioidaan säännöllisesti perustutkinnon suorittamisen jäl-
keen (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä 2014, 21). 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa osaamista seurataan taso-
testausten, simulaatioharjoitteiden sekä näyttöjen perusteella. Näistä tasotes-
taukset ovat valtakunnallisia ja ne suoritetaan hoitotasolla joka toinen vuosi ja 
perustasolla kolmen vuoden välein. Simulaatioharjoitteita on noin kaksi kertaa 
vuodessa. Lisäksi työntekijän tulee suorittaa lääkehoidon ja verensiirron testauk-
set näyttöineen viiden vuoden välein. (Ensihoitopalveluohje 2015, 38–39.) Länsi-
Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa on myös käytössä verkkopohjaisia 
tenttejä pienemmille aihekokonaisuuksille (Mourujärvi 2017). 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun lääkehoitosuunnitelman ovat 
laatineet ensihoidon lääkärit Sami Länkimäki ja Petra Portaankorva. Suunnitel-
masta käy ilmi, että perustason ensihoitajan lääkkeenanto-oikeudet rajoittuvat 
luonnollisia reittejä annettaviin muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta (Liite 4). 
Hoitotasolla perustason lääkkeenanto-oikeuksien lisäksi on oikeudet suonen-
sisäisen lääkehoidon toteuttamiseen joko itsenäisesti tai konsultaation perus-
teella. Vaativalla hoitotasolla on hoitotasoa enemmän itsenäisesti annosteltavia 




5 YHDEN ENSIHOITAJAN YKSIKKÖ 
5.1 Yksiköiden kehittymiseen vaikuttaneet tekijät 
Vaikka ensihoito on palvelua, jonka perustehtävänä on tuottaa äkillisesti sairas-
tuneelle tai loukkaantuneelle potilaalle laadukasta hoitoa kohteessa (Määttä 
2013, 14), on maailmanlaajuisesti huomioitu, että kriittisesti sairaiden potilaiden 
lukumäärä on tehtävämäärään suhteutettuna kohtalaisen pieni ja näin ollen on 
tarpeellista kehittää kiireettömienkin tehtävien hoitamista (Jones 2011, 23). 
Maailmalta on lukuisia esimerkkejä yhden ensihoitajan yksikön käsitteeseen so-
veltuvista toimijoista jo 1990-luvulta lähtien. (Kizer, Shore & Moulin 2013, 3.) Näi-
den yksiköiden nimitys vaihtelee maittain ja yleisimmät nimitykset ovat Emer-
gency care practioner eli ECP, community paramedic eli CP, single responder 
sekä Extended care paramedic, joilla kaikilla tarkoitetaan alueellisesti kehitettyjä 
yhden ensihoitajan yksiköitä. Kaikille jo kehitetyille yksiköille yhteisinä nimittäjinä 
ovat yksiköiden perustamisen taustalla olleet motiivit, joita ovat olleet hätäpuhe-
luiden kasvava määrä, ensiapuasemien ja päivystysten kuormittuminen, ensihoi-
don resurssien riittämättömyys sekä väestön ikääntyminen. Nämä kaikki ovat vai-
kuttaneet siihen, että ympäri maailman ollaan pyritty keksimään innovatiivisia rat-
kaisuja ongelmien poistamiseen. (Ferguson, Raven, Smith & Tippett 2006, 21; 
Nolan, Hillier & D’angelo 2012, 59; Länkimäki 2016.) Tarkoituksena on ollut koh-
dentaa oikea hoito annettavaksi oikeaan aikaan, vähentää tarpeettomia ambu-
lanssikuljetuksia, vähentää painetta päivystyspisteissä ja ensiavuissa sekä lisätä 
potilastyytyväisyyttä (Woollard 2006; Choi, Blumberg & Williams 2015, 361). Yk-
siköitä perustamalla on myös maasta riippuen painotettu syrjäseutujen asukkai-
den palveluiden saatavuuden parantamista (Akroyd, Armstrong & Burke 2012, 
65), tehostettu kotona hoitamista ja kotiin vietäviä palveluita (Nolan ym. 2012, 
58–60; Korvenoja 2017), hyödynnetty olemassa olevia resursseja tehokkaammin 
(Kizer ym. 2013, 3; Langabeer ym. 2016, 718) sekä lyhennetty potilaan saavut-
tamiseen kuluvaa aikaa (Carlström 2013, 2, 5). 
Yksiköitä perustamalla on haettu ratkaisuja myös yhä kasvavien kustannusten 
hillitsemiseen. Kustannustehokkuuden arviointi on haastavaa, sillä se vaatii pit-
kää ja monitahoista seurantaa (Finn ym. 2013, 4). On kuitenkin osoitettu, että 
yhden ensihoitajan yksikön potilaat ovat olleet tyytyväisempiä hoitoonsa, joutu-
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neet harvemmin hakeutumaan päivystykseen, ja mikäli ovat joutuneet hakeutu-
maan päivystykseen, ovat hoitoajat olleet lyhyempiä kuin verrokkiryhmillä. Kus-
tannushyötyjen onkin katsottu johtuvan useiden eri prosessien yhtäaikaisesta te-
hostamisesta. (Mason ym. 2007; Dixon ym. 2008, 448; Langabeer ym. 2016, 
713–714.) Kustannustehokkuuden arviointi vaatii rinnalleen vaikuttavuuden arvi-
ointia. Analysoitaessa vaikuttavuutta tulee huomioida moniammatillisten toimin-
tamallien sovittaminen palvelujärjestelmään. Terveydenhuollossa tämä tarkoit-
taa, että toiminnalle asetetaan tietyt panokset eli voimavarat ja kustannukset. 
Näillä voimavaroilla saadaan aikaiseksi prosesseja, joiden tavoitteena on tuottaa 
palveluita ja suoritteita, jotka liittyvät tavoitteeseen eli ihmisten terveydentilaan. 
Viimeiseksi katsotaan, kuinka paljon vaikuttavuutta saatiin aikaiseksi asetetuilla 
panoksilla. (Sintonen & Pekurinen 2006, 52–53, 57–59; Korvenoja 2017.) 
Vaikuttavuuden ja kustannustehokkuuden arviointi osana yhden ensihoitajan yk-
siköitä on toistaiseksi alkutekijöissä. Tämä johtuu siitä, että yhden ensihoitajan 
yksiköt ovat vasta viime aikoina alkaneet nousta osaksi systemaattista kehittä-
mistyötä. Kuitenkin myönteisiä tuloksia on saatu muun muassa saavutettavuu-
dessa, resursoinnissa, asiakastyytyväisyydessä sekä kustannusten madaltumi-
sessa. (Spenkelink-Schut, Olle & Helianthe 2008, 48; Nolan ym. 2012, 60; Carl-
ström 2013, 5; Kizer ym. 2013, 3; Berben ym. 2016, 7; Länkimäki 2016; Kor-
venoja 2017.) Esille voidaan nostaa Etelä-Karjalan eli Eksoten alueella tehdyt 
laskelmat, joiden mukaan uuden toimintamallin kustannukset ovat olleet 33 % 
alhaisemmat perinteiseen toimintamalliin verrattuna (Korvenoja 2017). Oma 
haasteensa on myös inhimillisyys- ja ihmisarvon ottamisella mukaan kustannus-
tehokkuuden arviointiin, sillä usein inhimillisyys voi olla potilaalle se merkittävin 
palvelun antama lisäarvo (Alalahti 2016b). 
5.2 Yksiköitä maailmanlaajuisesti 
Amerikassa ensimmäinen osin epäonnistunut kokeilu yhteisöllisestä ensihoita-
jasta eli community paramedic toiminnasta tehtiin Meksikossa vuonna 1992. Ko-
keilu jäi kuitenkin pienimuotoiseksi, eikä sen tuloksia osattu hyödyntää kunnolla. 
Ajatus toiminnasta kuitenkin jäi elämään ja sitä jatkokehitettiin myöhemmin eri-
näisten viranomaisten toimesta. (Choi ym. 2015, 362.) Iso-Britanniassa taas yh-
den ensihoitajan yksiköitä vastaavia toimijoita nimityksellä ECP eli Emergency 
care practioner on ollut jo vuodesta 1999 lähtien (Akroyd ym. 2012, 64). Yksikkö 
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hälytetään kiireettömille tehtäville ja tarvittaessa sen tehtävänä on avustaa muita 
ensihoidon toimijoita (Woollard 2006). ECP-yksikön on katsottu olevan ensihoi-
don, lääkärin ja hoitajan toimenkuvien rajapinnoilla oleva toimija, jonka toimen-
kuvaan kuuluvat erityisesti hoidon tarpeen arviointi sekä potilaan ohjaaminen oi-
keaan paikkaan. (Bilby 2007.) Amerikassa tehdyn poikkeuksellisen laajan vertai-
levan tutkimuksen mukaan tällaisten yhden ensihoitajan yksiköiden vahvuudet 
kiireettömien tehtävien hoitamisessa tulevat esille turhien kuljetusten vähentymi-
senä, yksiköiden tehokkuuden parantumisena sekä potilastyytyväisyyden lisään-
tymisenä (Langabeer ym. 2016, 718). Tulevaisuudessa tarkoituksena onkin ke-
hittää yksiköitä entistä enemmän itsenäiseen työskentelyyn, vakiinnuttaa toi-
minta, saada kyseisissä yksiköissä työskenteleville oma koulutussuuntauksensa 
sekä kehittää kansainväliset standardit. (Bilby 2007.) Kyseiset yksiköt ovat Iso-
Britanniassa parantaneet ensihoidon yksiköiden saavutettavuutta varsinkin har-
vaan asutuilla seuduilla (Akroyd ym. 2012, 65). 
Kanadassa huomattiin, että hyödyntämällä ensihoitajien osaamista ja täydennys-
kouluttamalla heitä pystyttiin aloittamaan täysin uudenlainen toimintamalli, jossa 
ensihoitaja tekee tiivistä yhteistyötä muiden terveys- ja sosiaalipalveluiden toimi-
joiden kanssa (O’Meara, Ruest & Stirling 2014). Taustalla oli pyrkimys, että ensi-
hoitaja kykenee ottamaan kantaa potilaan kiireettömiin ongelmiin, antamaan hoi-
toa ja ohjaamaan parhaiten soveltuvan avun kuten perhelääkärin, julkisen tervey-
denhuollon tai sosiaalisten palveluiden piiriin (Nolan ym. 2012, 58–60). Useilla eri 
alueilla alettiin tehdä kehitystyötä tämän uudenlaisen toimintamallin perusta-
miseksi. Perustetuissa yksiköissä tehtäviksi tutkimuksiksi muodostuivat muun 
muassa vitaalielintoimintojen mittaukset, 12-kanavainen EKG, peruslaboratorio-
kokeet ja virtsatestaukset, suun kautta sekä suonensisäisesti annosteltavat lääk-
keet, pienten haavojen suturaatio ja erinäiset haavanhoidot, virtsateiden katet-
rointi sekä suonensisäiset nesteytykset. (Clinical interventions 2017.) Toiminta 
on osoittautunut kannattavaksi ja vastannut olemassa olleisiin ongelmakohtiin 
(Nolan ym. 2012, 60). 
Vuonna 2005 järjestettiin Kanadan Nova Scotiassa ensimmäinen international 
roundtable community paramedicine eli IRCP-tapaaminen, johon kutsuttiin mu-
kaan sellaisia toimijoita, jotka olivat jo alkaneet kehitellä tahoillaan community 
paramedicine -toimintamallia. Tapaamiseen osallistui 50 osallistujaa Australi-
asta, Kanadasta, Yhdysvalloista sekä Skotlannista, tarkoituksenaan keskustella 
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ja jakaa ideoita ensihoitopalveluiden toiminnasta. Tapaamisessa huomattiin, että 
ongelmat ovat mantereista riippumatta samanlaisia ja potentiaalia community pa-
ramedic -toimintamallin kehittämiselle oli enemmän kuin kukin osallistujamaa oli 
osannut olettaa. Tämän jälkeen IRCP-ryhmän toiminta on vakiintunut ja he ko-
koontuvat kerran vuodessa keskustelemaan, ideoimaan ja jakamaan tietoa. 
(IRCP History 2017.) He kokevat, että community paramedicine -toiminta on niin 
sanottua toisen sukupolven ensihoitoa, jonka tarkoituksena on tarjota muihin ter-
veydenhuollon toimijoihin integroitua palvelua, joka vastaa entistä paremmin po-
tilaiden muuttuneisiin tarpeisiin (IRCP Vision and mission statement 2017). 
Kaliforniassa tehdyssä pilotoinnissa ja tutkimuksessa käsitellään yhteisöllisen en-
sihoidon käsitettä ja lupaavaa toimintamallia, joka yhdistää hätätilapotilaan sekä 
päivystysluonteisen potilaan hoitamisen. Tarkoituksena on hyödyntää resursseja 
tehokkaammin, lisätä palveluita ja mahdollistaa ensihoitajien kompetenssien te-
hokas hyödyntäminen sekä urakehitys. Selvityksen mukaan kyseinen yhteisölli-
sen ensihoidon malli on erittäin potentiaalinen ratkaisu ensihoidollisiin ja päivys-
tyksellisiin ongelmiin, mutta tässäkin tapauksessa tarvitaan vielä suunnitelmalli-
sempaa toimintaa ja lisää dataa, jotta toiminta voitaisiin vakiinnuttaa. (Kizer ym. 
2013, 4–5.) Idahossa community paramedic -järjestelmä on jo vakiintuneessa 
käytössä, ja siinä työskentelevän henkilöstön toimenkuvaan kuuluu niin akuutisti 
sairastuneen potilaan hoito kuin potilaan hoidon koordinointi sekä kroonisten sai-
rauksien hoito, ohjeistaminen ja ehkäisy (The community paramedic concept 
s.a.). Samansuuntaista kehitystyötä on tehty myös Ohiossa vuodesta 2012 läh-
tien (Huckaby 2016). 
Australiassa on käytössä alueesta riippuen useampia toimintamalleja, joissa en-
sihoitajat vievät päivystystasoiset palvelut potilaan kotiin (Blacker, Pearson & 
Walker 2009, 3–6). Toimintamallit ovat pitkälti muokkautuneet Iso-Britannian, Ka-
nadan ja Amerikan vastaavista malleista omiin kansallisiin tarpeisiin sopiviksi. 
Lähtökohtana kehittämiselle on toiminut huomio siitä, ettei ensihoitajien osaa-
mista huomioitu täysin osana potilaan hoitoketjua ja resursseja ei siten hyödyn-
netty tarpeeksi. Ensihoitajien kuitenkin koettiin olevan motivoituneita kehittämään 
työtään ja toimintakulttuurin muutoksen myötä ensihoitajat ovat nyt entistä korke-
ammin koulutettuja ja pysyvä osan moniammatillisia työryhmiä. (Ferguson ym. 
2006, 21–22.) Kyseisiä yksiköitä kutsutaan Extended care paramedic -yksiköiksi. 
Näiden yksiköiden kohtaamia potilaita ei ole tarkoitus kuljettaa hoitolaitokseen 
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vaan hoito tarjotaan potilaan kotona. Tyypillisimpiä toimenpiteitä heillä ovat haa-
vanhoidot kuten suturaatio, kivunhoito, nesteyttäminen, katetrointi, infektioiden 
hoito sekä laboratoriotestausten tekeminen. Järjestelmän pilotointijakson aikana 
1.12.2008–30.6.2009 Extended care paramedic -yksikkö hoiti 1123 potilasta, ja 
näissä tapauksissa 5,3 %:ssa vältyttiin kokonaan hoitojaksolta sairaalassa. (Ex-
tended care paramedics 2009.) Vastaaville yksiköille on alueella selkeä tarve, 
mutta jotta ensihoitajien toimenkuvaa voidaan laajentaa koko maan laajuisesti, 
tarvitaan edelleen tutkittua toimintaa ja kehittämistä (Blacker ym. 2009, 2, 9). 
Alankomaissa ensihoito koostuu kahdenlaisista toimijoista. On sekä perinteinen 
ensihoitajan ja kuljettajan miehittämä ambulanssi että yksin liikkuvat akuuttihoi-
tajat. Ambulanssissa työskentelevän ensihoitajan ydinosaamisalueisiin kuuluvat 
vitaalielintoimintojen tarkkailu ja varhainen puuttuminen niiden muutoksiin sekä 
tilan stabiloimiseen. Heidän koulutuksessaan perehdytään erityisesti teho- ja 
akuuttihoitoon sekä anestesiologiaan. Laillisesti he ovat rekisteröityjä hoitajia ja 
heidän toimenkuvansa on hoidollinen. (Berben ym. 2016, 2.) Yksin työskenteleviä 
akuuttihoitajia kutsutaan yleisesti lääkäriavustajiksi, mutta nimikettä ei ole vielä 
toistaiseksi rekisteröity. Heidän toimenkuvansa on lääketieteellinen ilman lääkä-
rin oikeuksia, ja koulutuksen painopiste on diagnostiikassa, potilaan tutkimisessa 
ja elintoimintojen kokonaisvaltaisessa ymmärtämisessä. (Spenkelink-Schut ym. 
2008, 46.) Sekä yksin työskentelevä akuuttihoitaja että ensihoitoyksikkö käyttävät 
työssään samoja mittareita sekä ohjeistuksia. Potilasryhmiä verratessa kuollei-
suudessa, hoitoajoissa tai toistetussa avunpyynnössä ei ollut merkittäviä eroa-
vaisuuksia. Merkittävin ero näiden toimijoiden välillä oli työotteessa ja näkökul-
missa. Yksin työskentelevä akuuttihoitaja hyödyntää tehokkaammin konsultointia 
ja tutkii potilaat systemaattisemmin, siinä missä ensihoitajat tukeutuvat kansalli-
siin standardeihin, hoitoprotokolliin ja kuljettamiseen. Yksin työskentelevät akuut-
tihoitajat ohjaavatkin 25 % vähemmän potilaita ensiapuun tai vastaavaan toimi-
pisteeseen verrattuna perinteiseen ensihoitoyksikköön. (Spenkelink-Schut ym. 
2008, 48; Berben ym. 2016, 5–7.) 
Ruotsissa seurattiin myös Iso-Britannian sekä Amerikan esimerkkejä, ja vuonna 
2013 perustettiin yhden ensihoitajan yksiköitä, joita kutsutaan nimellä single res-
ponder. Yksiköt toimivat alueilla, joilla ei ole muita ensihoidon yksiköitä ja niiden 
tarkoituksena on muiden maiden toiminnasta poiketen ensisijaisesti vähentää po-
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tilaiden saavuttamiseen kuluvaa aikaa. Kyseisten yksiköiden kanssa samalle teh-
tävälle hälytetään aina myös kuljettava yksikkö, jonka yksin toimiva ensihoitaja 
voi kuitenkin perua niissä tapauksissa, joissa on vaihtoehtoisia kuljetusmuotoja 
käytettävissä. Toiminta on verrattavissa Suomessa käytössä olevaan ensivaste-
järjestelmään. (Carlström 2013, 2, 5–6.) Viimeisimpien tutkimusten mukaan kui-
tenkin kuljettamatta jättäminen on herättänyt huomiota, ja Ruotsissakin pohditaan 
yksikön kehittämistä ja erityisesti sen hälyttämistä ja sijoittamista. Tarkoituksena 
olisi tulevaisuudessa painottaa enemmän hoidon tarpeen arviointia ja kuljetta-
matta jättämistä. (Carlström & Fredén 2016.) 
Suomessa Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirin alueella maaliskuussa 2015 käyt-
töön otettu toimintamalli nopean vasteen ensihoitoyksikkö, NOVA, sai marras-
kuussa 2015 Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän vuosittaisen laatu- ja ke-
hittämispalkinnon. Kyseisessä yksikössä työskenteli kokenut vaativan hoitotason 
ensihoitaja, ja yksikön tehtäviin kuului esimerkiksi suonensisäisen antibiootin an-
taminen asiakkaan kotona. (Paju 2015.) NOVA-toimintamallia kuitenkin kehitettiin 
eteenpäin ja vuoden 2016 maaliskuussa Päijät-Hämeessä aloitti toimintansa en-
sihoidon vastaanottopalvelua tuottava yksikkö EVA (Turva 2016), joka on koke-
neen hoitotason ensihoitajan miehittämä ja vaativaan hoidon tarpeen arviointiin 
soveltuva yksikkö, joka ei kuljeta potilaita (Palvelutasopäätösesitys ensihoitopal-
velun järjestämiseksi… 2017, 5–6). EVA-yksikön toimenkuvaan kuuluu vaativa 
hoidon tarpeen arviointi, kotisairaalatoiminta sekä tehostetun kotiutusprosessin 
tukeminen. Yksiköt on varustettu kattavalla tutkimus- ja hoitovälineistöllä sekä 
lääkevalikoimalla. Lääkevalikoimaan kuuluu esimerkiksi kipulääkkeitä, antibioot-
teja, pahoinvointi- ja ripulilääkkeitä. (Turva 2016.) 
Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri on vuonna 2016 vastannut valtiovarainmi-
nisteriön I&O-kärkihankkeeseen Päivystys olohuoneessa -hankkeella (Korvenoja 
2017), jonka tarkoituksena on turvata etenkin ikäihmisten kotonapärjäämistä, vä-
hentää tarpeettomia päivystyskäyntejä sekä tehostaa kotiutusprosesseja. Ekso-
tessa todettiin, että päivystyksen kuormitusta voidaan helpottaa sillä, etteivät asi-
akkaat hakeudu sinne ilman vakioitua hoidon tarpeen arviointia tai kevyiden pal-
velumallien käyttöä. Myös päivystyksestä kotiutumiseen tulee kiinnittää entistä 
enemmän huomiota takaamalla kotiutuminen mahdollisen lisäavun turvin vuoro-
kauden ympäri. (Länsivuori 2016.) Osana koko Päivystys olohuoneessa -han-
ketta perustettiin Lappeenrantaan ympäri vuorokauden valmiudessa oleva yhden 
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hengen liikkuva päivystysyksikkö, jossa työskentelee kokenut ja lisäkoulutettu 
hoitotason ensihoitaja. Yksikön tehtäviin kuuluu vieridiagnostiikka, suun kautta tai 
suonensisäisesti toteutettava lääkehoito, yksinkertaisten toimenpiteiden suoritta-
minen, kuten haavan suturaatio ja nenäverenvuodon tamponointi, sekä tarvitta-
essa ajanvaraus potilaan puolesta. (Länsivuori 2016; Kivimäki 2017; Partanen 
2017b, 12–18.) Olennainen osa yksikön toimintaa on yhteinen potilastietojärjes-
telmä muun muassa päivystyksen kanssa, jolloin lääkärin konsultaatio helpottuu 
ja toiminta on turvallisempaa. Yhden hengen liikkuvan päivystysyksikön tavoit-
teena on tukea kotiin vietäviä palveluja, ehkäistä tarpeettomia päivystyskäyntejä 
sekä nopeuttaa kotiutumista. Lappeenrannan yksikön toiminnasta saatujen hy-
vien tulosten, asiakastyytyväisyyden sekä kustannustehokkuuden ansiosta pe-
rustettiin samanlainen yhden hengen liikkuva päivystysyksikkö myös Imatralle. 
Imatralla toiminta alkoi maaliskuussa 2017. (Korvenoja 2017; Yhden hengen päi-
vystysyksikkö 2017.) 
Pohjois-Karjalassakin ensihoitoa on alettu kehittää luomalla uudenlainen ensihoi-
toyksikön toimintamalli Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen ja Pohjois-Karjalan 
sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen käyttöön. Toimintamallia on rakennettu 
benchmarking-menetelmän, learning cafen sekä osallistavan asiantuntijayhteis-
työn avulla. Kyseisen toimintamallin pohjalta on tarkoituksena aloittaa pilotointi-
jakso. (Gerres & Koivisto 2016, 39, 41, 84.) Myös Etelä-Pohjanmaalla on suunni-
teltu yhden ensihoitajan yksikön toimintamallia tarkoituksena aloittaa pilotointi 
vuoden 2018 alussa. Alustavan tiedon mukaan toimintamalliin sisältyy aluksi 
neljä D-kiireellisyysluokan tehtävää, jotka kyseisellä alueella ovat tilastojen mu-
kaan todennäköisimmin päättyneet kuljettamatta jättämiseen. Kenttäjohtaja koor-
dinoi toimintaa, ja ainakin alkoholin vaikutuksen alaisena olevat potilaat poissul-
jetaan kohdehenkilöistä henkilöstön työturvallisuuden vuoksi. Tutkimuksissa hyö-
dynnettäviin vieritestauslaitteisiin lukeutuvat ainakin pika-crp, pika-tnt ja epoc-vie-
ritestauslaitteisto. (Länkimäki 2017.) 
Iso-Britanniassa on siis jo muuhun Eurooppaan verrattuna kohtuullisen pitkään 
tehty kehittämistyötä kyseisten yksiköiden puolesta. Iso-Britannian Surrey and 
Borders partnership NHS foundation trust toimiikin koordinaattorina Euroopassa 
vuonna 2015 käynnistetyssä ja edelleen käynnissä olevassa laajamittaisessa 
SAEPP eli Smart Ambulance European procurers platform –hankkeessa, jossa 
ovat mukana myös Suomesta Eksote, Lappeenrannan yliopisto sekä Saimaan 
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ammattikorkeakoulu (Deliverable WP 1.3 Communications & dissemination plan 
2015, 5; Saikko 2015; Consortium 2017). Hanketta rahoittaa Euroopan Unionin 
Horizon 2020 tutkimus- ja innovointi-ohjelma. Hankkeen tarkoituksena on mo-
niammatillisen ja -kansallisen yhteistyön tiivistämisen tuloksena vastata ikäänty-
vän Euroopan tulevaisuuden haasteisiin ja luoda uusia innovaatioita ensihoitoon, 
jotta tulevaisuudessa niin kiireellinen kuin kiireetönkin hoito olisivat luonteva osa 
kokonaisuutta. Pääasiallisena tarkoituksena on järkeistää hoitoketjuja, minimoida 
odotusaikoja, tehostaa hoitoa, vähentää kuluja ja ennen kaikkea lisätä potilastur-
vallisuutta. Tavoitteena on hoitaa potilaat pitkälti kotona kuljettamatta sairaalaan. 
(Heneghan 2015; Smart ambulance minds think... 2015, 1–5.) Hanke koostuu 
useista eri osa-alueista, jotka painottuvat sekä tieto- ja viestintäteknologiaan, hoi-
toketjuihin että kalustosuunnitteluun ja tavoitteeseen luoda entistä turvallisempia 
ambulansseja. Sen tavoitteena on kokonaisvaltaisesti muuttaa ensihoitojärjestel-
mää nykypäivän tarpeita vastaavaksi. (Deliverable WP 1.3 Communications & 
dissemination plan 2015, 4–5; Saikko 2015.) 
5.3 Työ- ja potilasturvallisuus 
Työturvallisuuslain mukaan työnantaja on velvollinen huolehtimaan työnteki-
jöidensä turvallisuudesta. Työnantajan on järjestelmällisesti tunnistettava ne 
haitta- ja vaaratekijät, jotka johtuvat työstä, työajoista, työtiloista ja työolosuh-
teista. Työntekijälle on myös annettava riittävät tiedot mahdollisista vaarateki-
jöistä huolehtimalla riittävästä perehdytyksestä, ohjauksesta ja koulutuksesta 
sekä täydennettävä ohjausta tarvittaessa. (Työturvallisuuslaki 738/2002, 2:8 §, 
2:10 §, 2:14 §.) 
Tutkimusten perusteella ensihoitajiin kohdistuva väkivalta on hyvin yleistä (Boyle, 
Koritsas, Coles & Stanley 2007), ja yleensä tekijänä on hoitajien kohtaama potilas 
(Roche, Diers, Duffield & Catling-Paull 2010, 12) ja kohteena naispuolinen hoitaja 
(Bigham ym. 2014, 491–492). Yksintyöskentely nimenomaan ilta- ja yöaikaan 
asiakkaan kotona lisää väkivallan uhkaa (Canton ym. 2009) ja suurimpia riskite-
kijöitä väkivallalle ovat potilaiden mielenterveysongelmat sekä päihteiden väärin-
käyttö (Lundrigan, Hutchings, Mathews, Lynch & Goosney 2010). Meri-Lapin 
kunnissa kotihoito kohtaa uhka- tai väkivaltatilanteita usein, joskaan eivät välttä-
mättä viikoittain. Hyvin usein uhkaavan tai väkivaltaisen käytöksen takana on 
32 
 
päihteiden käyttäjä tai mielenterveysasiakas. Parityöskentelyn, turvallisten toi-
mintatapojen, turvallisuuskoulutuksen sekä tiiviin yhteistyön työsuojelun ja työter-
veyshuollon kanssa on koettu parantavan henkilöstön turvallisuutta. (Rautiainen 
2016.) Eksotessa on kiinnitetty huomiota työntekijöiden työturvallisuuteen, minkä 
vuoksi yhden ensihoitajan yksikön henkilöstö on turvallisuuskoulutettu, he eivät 
mene ennalta vaarallisiksi profiloituihin kohteisiin tai kohtaa päihtyneitä potilaita 
yksin. Yhden ensihoitajan yksikön henkilöstö myös soittaa kohteeseen jokaisen 
tehtävän aluksi, jolloin minimoidaan mahdollisuus altistua työturvallisuuden nä-
kökulmasta vaarallisiksi katsotuille riskitekijöille. (Korvenoja 2017.) 
Potilasturvallisuusosaamisella ei tarkoiteta niin sanottua kliinistä osaamista vaan 
lähinnä prosesseihin sekä riskienhallintaan liittyviä toimintoja ja niiden hallitse-
mista (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä 2014, 27). Ter-
veydenhuollon toimintayksikön on huolehdittava laadunhallinnasta ja potilastur-
vallisuuden täytäntöönpanosta. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadu-
kasta, turvallista sekä asianmukaisesti toteutettua ja toiminnan on perustuttava 
näyttöön sekä hyviin hoitokäytäntöihin. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 1:8 §.) 
Terveydenhuollon eri osa-alueiden erikoistumisen myötä myös vastuu hoitopro-
sessien eri vaiheista on hajautunut. Erityisesti rajapintaongelmat lisäävät virhei-
den mahdollisuuksia tiedonkulussa. Rajapintoja hälventämällä ja yhtenäisiä toi-
mintamalleja luomalla voidaan lisätä potilasturvallisuutta. (Potilasturvallisuus-
opas 2011, 9.) 
Potilasturvallisuus voidaan ensihoidossa jakaa laiteturvallisuuteen, hoidon turval-
lisuuteen, lääkehoidon turvallisuuteen sekä turvalliseen hälytysajoon. Ensihoi-
dossa on viime aikoina vakiinnutettu potilaan tutkimiseen ja hoitamiseen liittyviä 
protokollia ja check-listoja, joiden avulla tähdätään potilasturvallisuuteen. 
(Bigham ym. 2012, 20–35; Alanen, Jormakka, Kosonen, Saikko & Seppälä 2016, 
15.) Check- eli tarkistuslistat pohjautuvat koko tiimin harjoitteluun ja kommuni-
kointiin sekä muistin varassa toimimisen eliminointiin (Haynes ym. 2009, 491–
492; Kitto, Masiello & Reeves 2013, 207). Yleensä tarkistuslistojen yhteydessä 
käytetään nimitystä CRM, joka tulee sanoista crew resource management. CRM 
on alunperin NASA:n eli National Aeronautics and Space Administration kehit-
tämä, ja ollut laajalti käytössä ilmailualalla sekä teollisuudessa. (Kitto ym. 207.) 
Tarkistuslistojen avulla kyetään muun muassa ennaltaehkäisemään vaarateki-
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jöitä (Haynes ym. 2009, 496), viemään ensihoitajien työskentelyä oikeaan suun-
taan sekä jälkikäteen arvioimaan potilaan saamaa hoidon laatua (Alanen ym. 
2016, 15, 18). 
Yksi todella tärkeä ensihoidon turvallisuutta lisäävä tekijä on hoito-ohjeen pyytä-
minen lääkäriltä. Ennen lääkärin konsultaatiota on ensihoitajan täytynyt haasta-
tella ja tutkia potilas huolellisesti, jotta lääkäri kykenee puhelimen välityksellä ar-
vioimaan potilaan tilaa sekä antamaan asianmukaiset hoito-ohjeet ensihoitoyksi-
kölle. (Alanen ym. 2016, 15, 18.) Jotta konsultaatiot olisivat mahdollisimman laa-
dukkaita, hyödynnetään niissä erilaisia vakioituja menetelmiä. Yhtenä esimerk-
kinä vakioidusta menetelmästä on ISBAR-menetelmä, joka tulee sanoista, iden-
tify, situation, backround, assessment ja request/recommendation. Menetelmä 
toimii paitsi vakioituna tekniikkana konsultoida ja raportoida, myös tarkistuslis-
tana (Finnigan, Marshall & Flanagan 2009, 1–2; Curtis, Tzannes & Rudge 2011, 
17; Murray ym. 2015, 88), ja sen on osoitettu olevan erityisen kustannustehokas 
potilasturvallisuutta lisäävä menetelmä. (Murray ym. 2015, 88–89.) Konsultaatio-
protokollan lisäksi hoito-ohjeet sekä tarkistuslistat ovat olennainen osa yhden en-
sihoitajan yksikön toimintaa ja lisäävät potilasturvallisuutta (Ferguson ym. 2006, 
21–22; Kizer ym. 2013, 4–5; O’meara ym. 2014). Toistaiseksi vielä huolimatta 
tutkitun tiedon saatavuudesta, käypä hoito -suosituksista ja tasalaatuisuuden pe-
riaatteista hoito-ohjeet voivat alueellisesti poiketa toisistaan, joten yhteneväisiä 
hoito-ohjeita voi olla hankala luoda. Kuitenkin vakioiduilla toimintamalleilla voi-
daan edistää potilasturvallisuutta ja vähentää virheiden mahdollisuutta (Alanen 
ym. 2016, 15). 
Ensihoitopotilaan lähitulevaisuuden ennustetta on pyritty ennustamaan muun 
muassa NEWS-pisteytyksen avulla (Groarke ym. 2008, 804). Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin ensihoidossa kyseinen pisteytys otettiin käyttöön helmikuussa 
2017 (Portaankorva 2017). Pisteytyksen avulla pyritään entistä parempaan tur-
vallisuuteen niin ensihoitajan kuin potilaankin kannalta. Pisteytys huomioi poti-
laan kuusi eri fysiologista muuttujaa, ja mitä vähemmän pisteitä potilas saa, sitä 
epätodennäköisemmin on kyse kriittisesti sairaasta potilaasta (Featherstone, Me-
redith, Prytherch, Schmidt & Smith 2012, 465–466). Nämä fysiologiset muuttujat 
ovat hengitystaajuus, happisaturaatio, syke, verenpaine, lämpötila sekä tajun-
nantaso (Bilben, Grandal & Søvik 2016, 2). Tulee muistaa, että kyseessä on kui-
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tenkin vain riskinarvion tekemisen apuväline ja pisteytyksen tavoite on tukea en-
sihoitajia päätöksenteossa, mutta ainoastaan pisteiden perusteella ei voida päät-
tää, tarvitseeko potilas kuljetusta vai ei. (Featherstone ym. 2012, 465–466.) 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 12 §) velvoittaa, että jokaisesta 
ensihoidon potilaskontaktista tulee täyttää ensihoitokertomus. Kertomuksen tar-
koituksena on paitsi täydentää hoitolaitoksiin annettavaa suullista raportointia, 
myös toimia juridisena dokumenttina, vastuulääkärin apuna laadunseurannassa, 
sekä toimia laskutuksen apuvälineenä (Loikas 2016a). Toimivat ja yhtenäiset po-
tilastietojärjestelmät lisäävät omalta osaltaan potilasturvallisuutta (Eklöf, Törner 
& Pousette 2014; Schiff ym. 2015). Winblad ym. (2010) ovat selvitelleet lääkärei-
den kokemuksia sairaaloiden ja terveyskeskusten potilastietojärjestelmistä. Tut-
kimukseen osallistuneiden lääkäreiden käyttämiä potilastietojärjestelmiä olivat 
Miranda, Effica, ESKO, Pegasos, Mediatri sekä Graafinen Finstar. Tulosten mu-
kaan ESKO-potilastietojärjestelmä on sairaalassa työskennelleiden lääkäreiden 
mielestä kaikkein toimivin, jouhevin ja monipuolisin, kun taas terveyskeskuslää-
kärit ovat sitä mieltä, että Effica on toimivin ja Pegasos heikoin. (Winblad ym. 
2010, 4186, 4188–4189, 4191.) Tietojärjestelmien virheellinen toiminta ja erilais-
ten tietojärjestelmien yhteensopimattomuus tiedonsiirron osalta vaarantavat po-
tilasturvallisuuden, kun potilaan hoitoon osallistuvilla terveydenhuollon ammatti-
laisilla ei ole potilaan terveystietoja ja sairaskertomuksia käytettävissään (Win-
blad ym. 2010, 4192; Eklöf ym. 2014; Schiff ym. 2015). Winbladin ym. tutkimuk-
seen osallistuneista vastaajista jopa 40–80 % hyväksyi väittämän: “järjestelmän 
virheellinen toiminta on aiheuttanut tai oli ollut vähällä aiheuttaa potilaalle vaka-
van haitan”. Huomionarvoista kuitenkin on, että ESKO-järjestelmää käyttäneistä 
vastaajista vain 22 % oli kyseistä mieltä. (Winblad ym. 2010, 4192.) 
5.4  Työntekijöiden kompetenssit ja kouluttaminen 
Terveydenhuollon ammattihenkilöistä asetetun lain (559/1994, 1 §) tarkoituksena 
on myös edistää potilasturvallisuutta. Vertailtaessa ensihoitajan ja sairaanhoita-
jan kompetensseja ja valmiuksia työskennellä yhden ensihoitajan yksikössä on 
ensihoitajalla lähtökohtaisesti paremmat valmiudet työskennellä kyseisessä yksi-
kössä (O’Meara, Pedler, Stirling, Tourle & Walker 2012). Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön uudessa ensihoidon uudistusta koskevassa asetusluonnostelmassa 
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(2017) määritelläänkin, että tulevaisuudessa yhden ensihoitajan yksikkö laske-
taan osaksi ensihoitopalvelun resursseja ja siinä työskentelevä henkilö on hoito-
tasoinen ensihoitaja. Yksikössä työskentelevällä ensihoitajalla tulee olla koke-
musta ensihoidosta jo pidemmältä ajalta (Woollardin 2006), ja lisäksi vapaaeh-
toisuudella ja omalla motivaatiolla on suuri merkitys (Partanen 2017b, 17). 
Ensihoidollisten tehtävien luonteen muuttuminen entistä kiireettömämpään suun-
taan (Määttä 2013, 14) ja ensihoitajan työnkuvan kompleksoituminen ja laajentu-
minen asettavat haasteita myös tarjottavalle koulutukselle (Nolan ym. 2012, 60; 
O’Meara ym. 2014). Toimiakseen yhden ensihoitajan yksikössä hoitajalla tulisi 
olla laajemmat tiedot paitsi eri sairauksista, myös farmakologiasta ja erityisen 
suuressa osassa on potilaiden haastattelu (Swayze 2015, 6). Laajennetun toi-
menkuvan hallitseminen edellyttää ensihoitajan perustehtävästä suoriutumisen 
lisäksi laajempaa perehtymistä päivystystoimintaan, erilaisiin sosiaali- ja tervey-
denhuollon järjestelmiin sekä hoidon tarpeen arviointiin (Nolan ym. 2012, 60; 
Swayze 2015, 6). Vastaavassa yksikössä työskentelevän tuleekin tehdä tiivistä 
yhteistyötä muiden paikallisten toimijoiden ja päivystysyksikön kanssa (Kor-
venoja 2017). Yhden ensihoitajan yksiköissä toimiminen vaatii kuitenkin erityi-
sesti hyviä sosiaalisia taitoja sekä tietynlaista pelisilmää ja kykyä lukea potilasta 
(Swayze 2015, 7). Itsenäinen työskentely, laajentunut toimenkuva ja kasvanut 
vastuu tulisi huomioida myös palkkioissa (Woollard 2006). 
Yhden ensihoitajan yksiköissä työskentelevät ensihoitajat kokivat, että ensihoita-
jan tai sairaanhoitajan koulutuksesta saa hyvän pohjan työskentelylle, mutta lisä-
koulutusta tarvitaan (O’Meara ym. 2012). Tärkeimmät lisäkoulutusta vaativat osa-
alueet ensihoitajien näkökulmasta ovat krooniset sairaudet, sairauksien ennalta-
ehkäisy, kommunikaatio, haavanhoito, alueelliset toimijat ja heidän kanssaan 
tehty yhteistyö (O’Meara ym. 2014). Eri maiden ja jopa eri kuntien välillä on suu-
riakin eroja siinä, kuinka paljon community paramedicine -toimijoita koulutetaan 
(Bourn 2015, 10). Ohiossa, Yhdysvalloissa on kehitetty erillinen community pa-
ramedicine -koulutus, joka sisältää 100 tuntia teoriaopetusta ja 130 tuntia käytän-
nön harjoittelua. Koulutus kestää noin puoli vuotta, ja on suunnattu ensihoitajille 
sekä pelastajille. Se sisältää osa-alueita kroonisista sairauksista, käyttäytymistie-
teistä, hoidon jatkuvuudesta, geriatristen potilaiden akuuttihoidosta, ravitsemuk-
sesta, terveellisistä elämäntavoista ja hyvinvoinnista, patofysiologiasta sekä eri-
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laisista toimenpiteistä. (Community paramedicine 2015; Huckaby 2016.) Pää-
sääntöisesti yhden ensihoitajan yksiköissä toimivat henkilöt ovat kuitenkin jo 
alansa ammattilaisia, jolloin lisäkoulutusta tulisi kohdentaa erityisesti päätöksen-
tekotaitoihin, kommunikaatioon ja yhteistyötaitoihin, potilasohjaukseen ja erinäi-
siin käytännön harjoitteisiin (Bourn 2017, 12). Eri järjestelmissä koettuja koulu-
tustarpeita ei kuitenkaan pystytä täysin vertailemaan keskenään, koska ensihoi-
tajien koulutusohjelmien tutkintosisällöt poikkeavat toisistaan. Vertailua vaikeut-
tavat myös ensihoitojärjestelmien erilaisuudet maailmanlaajuisesti. 
5.5  Hoidon tarpeen arviointi ja kuljettamatta jättäminen 
Valtioneuvoston asetus määrittää, että hoidon tarpeen arviointia tekevällä tervey-
denhuollon ammattilaisella täytyy olla asianmukainen koulutus ja työkokemus, 
sekä tarvittaessa käytössään potilasasiakirjat ja yhteys hoitavaan yksikköön. Hoi-
don tarpeen arvioinnissa on selvitettävä, miksi potilas on ottanut yhteyttä, minkä-
laisia oireita hänellä on, ja mikä on oireiden vakavuusaste. (Valtioneuvoston ase-
tus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyöstä 1019/2004, 1:2 
§.) Terveydenhuollossa työskentelevä hoitaja pyrkii hoidon tarpeen arviointia teh-
dessään erottamaan välitöntä hoitoa vaativat kriittisesti sairaat niistä, jotka eivät 
kyseisellä hetkellä vaadi päivystyksellistä hoitoa (Alanen ym. 2016, 59–60). 
Ensihoitotehtävät eivät aina johda kuljetukseen, vaan välillä on perusteltua jättää 
potilas kuljettamatta. Kuljettamatta jättämiseen liittyy riskejä, mutta siitä huoli-
matta se on osa laadukasta ensihoitotoimintaa. Kuljettamatta jättämispäätös tu-
lee kuitenkin tehdä harkiten, vastuullisesti ja potilasturvallisesti. (Silfvast & Kinnu-
nen 2012, 53; Määttä 2013, 51, 59, 63–65; Laatu ja potilasturvallisuus ensihoi-
dossa ja päivystyksessä 2014, 21–22; Alanen ym. 2016, 15, 18; Ensihoidon liian 
korkea kuljetuskynnys... 2016; Kurola ym. 2016, 20.) Kuljettamatta jättämispää-
töksen tekeminen ei tarkoita, etteikö potilas mahdollisesti tarvitse jotain muuta 
apua tai hoitoonohjausta. Hoitoonohjauksella tarkoitetaan tässä tilanteessa oh-
jausta sosiaalitoimen avun tai perusterveydenhuollon kiireettömien vastaanotto-
jen piiriin. Tällaisia tilanteita varten ensihoidolla tulisi olla riittävä tuntemus alu-
eensa sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmästä, jotta ohjaus voi olla riittävää. 
Muuten vaarana on, että potilas jää kokonaan avutta ja vaiva tai ongelmat pahe-
nevat jatkossa. Näihin tilanteisiin ensihoitajat tarvitsisivat enemmän koulutusta 
sekä perehdyttämistä. (Kirves 2016.) Ensihoitajat työskentelevät usein potilaiden 
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kotona ja ovat siten avainasemassa tarkasteltaessa potilaan kokonaisvaltaista 
kotona selviytymistä. Kotiolojen kartoittaminen sekä ymmärrys asiakkaan todelli-
sesta selviytymisestä ovat tärkeitä tietoja määriteltäessä hoidon tarvetta sekä jat-
kohoitoa. (Nolan ym. 2012, 62.) 
Kurola ym. (2016, 41) mainitsevat loppuraportissaan, että keskimäärin 25 % koh-
datuista potilaista jätetään hoidon tarpeen arvion ja mahdollisen ensihoidon jäl-
keen kuljettamatta. Kaikki kuljettamatta jättämisestä ilmoittavat koodit on mainittu 
liitteessä 5, mutta yhden ensihoitajan yksikön toiminnan kannalta oleellisimmat 
koodit ovat X-4, X-5 sekä X-8. X-4 ryhmään kuuluvat potilaat tarvitsevat päivys-
tyskäynnin, mutta vaiva on sellainen, että kuljetukseen soveltuu ambulanssin si-
jaan paremmin esimerkiksi oma auto tai taksi. Potilaan tilassa ei ole myöskään 
odotettavissa heikkenemistä lähituntien aikana. Tällaisia tilanteita ovat esimer-
kiksi varvasmurtumat. (Castrén & Kirves 2016, 316–317.) X-5 ryhmän potilailla ei 
ole terveydentilan määrittämisen jälkeen tarvetta ensihoidolle tai hakeutumiselle 
lääkärin vastaanotolle päivystystutkimuksiin. Näissä tilanteissa muodostuu sel-
keä käsitys siitä, mitä on tapahtunut ja potilas on tullut ilman hoitotoimia oireetto-
maksi. Potilas on myös kykeneväinen liikkumaan sekä huolehtimaan itsestään. 
Koodin käyttäminen edellyttää huolellisen tutkimuksen ja kirjaamisen. (Castrén & 
Kirves 2016, 317–318.) X-8 koodi on tarkoitettu tilanteisiin, joissa potilas on hoi-
dettu kohteessa eikä näin ollen tarvitse hakeutumista päivystykseen. Tyypillinen 
tällainen tilanne on diabetesta sairastavan potilaan alhainen verensokeri, joka on 
saatu hoidettua joko suun kautta tai suonensisäisesti toteutetulla lääkehoidolla. 
Kela korvaa X-8 koodin, jos tehtävä on tullut hätäkeskuksen kautta, lääkäriltä on 
pyydetty sekä saatu hoito-ohje ja potilaalle on suoritettu tutkimuksia tai hoitoja, 
jotka muutoin olisivat vaatineet käynnin päivystyksessä. (Castrén & Kirves 2016, 
321–323.) Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella oli yhteensä 6652 kuljetta-
matta jättämistä vuonna 2016. Näistä tehtävistä valtaosa (36,43 %) kuului ryh-
mään X-5. Toiseksi eniten, 24,61 %, oli X-4 ryhmään kuuluvia tehtäviä ja kolman-
neksi eniten, 17,18 %, X-8 tehtäviä. (Luokkanen 2017.) 
Hoikka, Silfvast ja Ala-Kokko suorittivat vuonna 2014 tutkimuksen, jossa selvitti-
vät Kainuun ja Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirien X-tehtäviä eli ensihoitotehtäviä, 
joissa potilas jätettiin kuljettamatta hoitolaitokseen. Tutkimusaikana suoritettiin 13 
354 ensihoitotehtävää, joista X-tehtäviä oli lähes puolet, 41,7 %. Näistä X-tehtä-
vistä valtaosassa, noin 82 %:ssa, potilaalla ei ollut tarvetta ensihoitoyksikölle tai 
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potilas kykeni tehdyn hoidon tarpeen arvion sekä yksinkertaisten tutkimusten ja 
toimenpiteiden jälkeen jäämään kotiin. (Hoikka, Silfvast & Ala-Kokko 2015, 361.) 
Vuonna 2006 julkaistussa amerikkalaisessa tutkimuksessa Haines ym. tutkivat 
kuljettamatta jätettyjen potilaiden todellista sairaalahoidon tarvetta. Tuloksista 
käy ilmi, että tutkimuksessa mukana olleista 704:stä kuljettamatta jätetystä poti-
laasta vain 2,4 % olisi jälkikäteen tarkasteltuna tarvinnut sairaalahoitoa. Näistä 
2,4 %:sta kukaan ei tarvinnut tehohoitoa eikä yhtään kuolemantapausta rekiste-
röity. Lääkärin päätöksellä ensihoitajan kuljettamatta jättämisehdotuksistakin 
vain 2 % kumottiin. (Haines, Lutes, Blaser & Christopher 2006, 213–219.) 
Ei ole kustannustehokasta, eikä potilaan edun mukaista kuljettaa kaikkia potilaita 
päivystykseen. Tälläkin hetkellä suurin osa päivystyspisteistä ovat osin ylikuor-
mitettuja, eikä tilannetta helpota tulevat sote-uudistuksen mukaiset yhdistymiset, 
ellei asiaan pyritä aktiivisesti etsimään uusia toimintamalleja. (Laatu ja potilastur-
vallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä 2014, 15–16; Langabeer ym. 2016, 
713–714.) Oredsson ym. (2011) ovat tehneet tutkimusta päivystysten ruuhkautu-
misesta, potilasvirroista ja niihin vaikuttavista tekijöistä. Tuloksina he saivat, että 
niin sanottu nopean hoidon linja, tiimi-triage, vieritestit ja hoitajien määräämät 
röntgenkuvaukset nopeuttivat potilaiden siirtymistä päivystyksestä kotiinsa tai jat-
kohoitopaikkaan. Tutkijaryhmän johtopäätöksinä oli, että nimenomaan nopean 
hoidon linja eli fast-track lyhensi potilaiden odotusaikaa. (Oredsson ym. 2011.) 
Länsi-pohjan keskussairaalan akuuttiklinikalla on käytössä vastaavanlainen no-
pean hoidon linja, johon kuuluvat ESI-triageluokituksen 4 ja 5 saaneet potilaat 
(Gilboy, Tanabe, Travers & Rosenau 2012, 29–36; Akuuttiklinikka 2016). 
ESI-triagen tarkoituksena on luokitella potilaat viiteen eri luokkaan sekä potilaan 
kiireellisyyden että tarvittavien resurssien mukaan. Luokituksessa ESI 1 luokkaan 
kuuluva on kiireellisintä hoitoa vaativa potilas ja ESI 5 vähiten kiireellistä apua 
tarvitseva. (Gilboy ym. 2012, 2.) Viisiportainen ESI-triage eli emergency severity 
index -luokitus on kehitetty 1990-luvulla Yhdysvalloissa Richard Wuerzin ja David 
Eitelin toimesta (Wuerz, Milne, Eitel, Travers & Gilboy 2000, 236–237; Gilboy ym. 
2012, 2–3), ja Länsi-Pohjan keskussairaalan akuuttiklinikalla se on otettu käyt-
töön 1.1.2015 (Kallankari 2016). Tutkiminen, konsultointi sekä potilasohjaus  
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Sairaalan ulkopuolisessa potilaan tutkimisessa, hoidossa ja hoidon tarpeen arvi-
oinnissa keskeisessä roolissa ovat erilaiset monitorit, laitteet sekä analysaattorit, 
joita kutsutaan yleisimmin lääkintälaitteiksi (Lehtonen, Pölönen & Järvinen 2013, 
248). Lääkintälaite-termin tulkinta on laaja, mutta laki terveydenhuollon laitteista 
ja tarvikkeista määrittää kyseessä olevan lääkintälaitteen, mikäli terveydenhuol-
lon laitetta on tarkoitettu käytettäväksi ihmisen sairauden tai vamman diagnosoin-
tiin, tarkkailuun tai hoitoon tai anatomisten ja fysiologisten toimintojen tutkimiseen 
(Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010 1:5.1 §). 
Yksi keskeisimmistä välineistä ensihoidossa on potilasvalvontamonitori, jonka 
avulla pystytään seuraamaan potilaan elintoimintoja erilaisten elintoiminnoista 
saatavien parametrien avulla (Ala-Kokko 2013, 8). Ensihoidossa vähimmäisvaa-
timukset valvontamonitorille ovat mahdollisuudet defibrillaatioon, hapetuksen ja 
hengitystyön seurantaan, verenpaineen ja pulssin mittaukseen ja seurantaan 
sekä 12–14-kanavaisen EKG:n eli elektrokardiogrammin rekisteröintiin ja vähin-
tään 3-kytkentäisen EKG:n seurannan monitorointiin (Syväoja 2013, 244–245). 
Lisäksi nykyisin valvontamonitoreista löytyy mahdollisuus myös kehon ydinläm-
pötilan sekä valtimoverenpaineen mittaamiseen (Ala-Kokko 2013, 8–9). Muita 
yleisimpiä ensihoitoyksiköistä löytyviä tutkimusvälineitä ovat verensokerimittari, 
alkometri sekä tärykalvolämpömittari (Lehto, Melkko & Savolainen 2013, 30–34). 
Teknologian kehittymisen myötä laitteistojen kokoja on saatu pienennettyä, mikä 
helpottaa erityisesti liikuteltavuutta. Lisäksi mitattavien parametrien määrä moni-
puolistuu jatkuvasti. (Syväoja 2013, 244.) 
Potilas- ja työturvallisuuden kannalta keskeistä on osata käyttää laitteita ja hyö-
dyntää niiden tuomia mahdollisuuksia (Lehtonen ym. 2013, 248). Merkitystä on 
myös monitoreista sekä analysaattoreista saatavien tulosten tulkinnalla, sillä mi-
kään laite ei itsessään lisää turvallisuutta tai paranna potilaan ennustetta, vaan 
avainasemassa on tietojen tulkinta ja saatujen tietojen suhteutus potilaan kliini-
seen tilaan (Ala-Kokko 2013, 8). Tulosten oikeaoppinen kirjaaminen hoitokerto-
mukseen kuuluu myös osaltaan laadukkaaseen tutkimiseen sekä vierianalytiik-
kaan. Toteutuessaan on näiden todettu vaikuttavan positiivisesti muun muassa 




Teknologian kehittymisen myötä voidaan tulevaisuudessa tutkia ja hoitaa yhä 
enemmän potilaita kohteessa. Vieritutkimuksella tai -analytiikalla tarkoitetaan la-
boratorion ulkopuolella potilaan vierellä tai välittömässä läheisyydessä suoritet-
tuja tutkimuksia (Boyd & Woolley 2016, 91). Vierianalytiikan hyödyntäminen ja 
hoitoonohjaukseen tehdyt erillisohjeistukset mahdollistavat potilasturvallisem-
man hoidon tarpeen arvioinnin. (Alanen ym. 2016, 59–60.) Akuuttihoidossa vieri-
tutkimukset ovat yleistymässä niiden avulla saatujen tulosten nopean saatavuu-
den vuoksi (Plebani 2009, 61; Lehto ym. 2013, 30).  
Vierianalytiikan käyttö on varsin nopeaa, minkä ansiosta sillä on välitön vaikutus 
potilaan työdiagnoosin muodostamiseen, annettavaan hoitoon sekä hoitopäätök-
siin (Plebani 2009, 61). Vierianalytiikan täysipainoinen hyödyntäminen vaatii kui-
tenkin yhtenäiset toimintaperiaatteet ja vierianalytiikan käytön hyväksymisen po-
tilaan hoitoprosessin eri vaiheissa, jolloin vältytään turhilta uusintatutkimuksilta 
(Lehto ym. 2013, 30–31). Vaikka vieritutkimukset ovat nopeasti viime aikoina ke-
hittyneet ja ne ovat laajasti käytössä, voi kuitenkin olla, ettei niitä osata käyttää 
teknisesti oikein, jolloin virhemahdollisuuksien määrä kasvaa. Onkin tärkeää, että 
vierianalytiikan käyttäjä saa asianmukaisen koulutuksen paitsi laitteistoon myös 
tulosten tulkintaan. (Lehto ym. 2013, 30–31; Tanskanen 2016.) Vierianalytiikka 
toimii osaltaan myös mahdollisesti konsultoitavan lääkärin tukena päätöksente-
ossa (Tanskanen 2016), sillä vierianalytiikan avulla voidaan saada tietoja muiden 
muassa potilaan veren glukoosipitoisuudesta, hyytymistekijöistä, tulehdusar-
voista, elektrolyyteistä sekä sydänlihasmerkkiaineista. (Lehto ym. 2013, 30). 
Konsultaatiossa on juridisesti kyse hoitomääräyksestä, vaikka ensihoitotyössä 
käytetään yleisimmin termiä konsultaatio. Ero hoitomääräyksen antamisella ja 
niin sanotulla oikealla konsultaatiolla on vastuun säilyminen. Hoitomääräyksen 
antaneella lääkärillä on vastuu hoidon oikeellisuudesta, mutta oikeassa konsul-
taatiossa vastuu säilyy neuvoa kysyvällä henkilöllä. (Loikas 2016b.) Tässäkin ke-
hittämistyössä käytetään ensihoidossa vakiintunutta termiä konsultaatio puhutta-
essa hoitomääräyksen pyytämisestä. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelussakin käytössä oleva ISBAR-konsultaatiomenetelmä (Ensihoitopalve-
luohje 2015, 25) on yksinkertainen kouluttaa ja käyttää (Murray ym. 2015, 88–
89). Erilaisten etäyhteyksien monipuolisen hyödyntämisen (Häkkinen 2017, 48) 
ja tehokkaan konsultoimisen on tutkittu vähentävän tarvetta potilaan kuljettami-
selle päivystyspoliklinikalle 74 %:sta jopa 18 %: iin (Langabeer ym. 2016, 718). 
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On myös laskettu, että hyvän konsultaation avulla ensihoitoyksiköt vapautuvat 
valmiuteen jopa 44 minuuttia nopeammin verrattuna järjestelmään, jossa konsul-
taatiota ei hyödynnetä (Langabeer ym. 2016, 719). 
Etäyhteyksillä tarkoitetaan joko perinteisesti puhelimitse tapahtuvaa konsultaa-
tiota tai nykyisin yleistyvää videoyhteyksin tapahtuvaa konsultaatiota, sekä siihen 
yhdistettävää reaaliaikaista tiedonsiirtoa potilaan vitaalielintoiminnoista (Häkki-
nen 2017, 45, 47–48). Konsultoitavan lääkärin tulee pystyä muodostamaan sel-
keä tilannekuva tapahtuneesta ja siten arvioimaan ensihoitajan työdiagnoosin to-
denmukaisuus. Lisäksi hänen tulee vastata ensihoitajan tekemään hoitoehdotuk-
seen arvioimalla ehdotetun hoidon riittävyys sekä muun muassa määritellä sopi-
vat lääkeannokset. Konsultoitavan lääkärin tulee antaa määräys vain sellaisista 
hoitomenetelmistä, jotka sisältyvät konsultoivan henkilön hoitovelvoitteisiin. Jotta 
tämä toteutuu, tulee henkilöstön tuntea velvoitteensa ja vastavuoroisesti lääkärin 
olla perillä organisaation toimintatavoista. (Loikas 2016b; Tanskanen 2016.) 
Potilasohjaus on oleellinen auttamiskeino hoitotyössä, ja ohjauksen tarve sairaa-
lahoidossa lisääntyy esimerkiksi hoitoaikojen lyhentymisen vuoksi (Lipponen 
2014, 17). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista määrittelee, että potilaan on tie-
dettävä tarpeeksi tutkimusten ja hoitojen merkityksistä voidakseen harkita näihin 
suostumista. Potilaalle täytyy ennen tutkimuksia ja hoitoa antaa riittävä selvitys 
niiden merkityksistä, hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista, komplikaatioi-
den mahdollisuuksista sekä siitä, mitä mahdollisesti voi seurata, jos hoidot jäte-
tään suorittamatta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 2:5 §.) Riit-
tämätön tiedonsaanti ja vähäinen kommunikointi lisäävät epävarmuuden tunnetta 
ja voivat osaltaan estää asiakasta osallistumasta omaa itseään, sairauttaan tai 
hoitoaan koskevaan keskusteluun ja päätöksentekoon (Vahdat, Hamzehgar-
deshi, Hessam & Hamzehgardeshi 2014). Grahn (2014, 7, 11) on pro gradu -
tutkielmassaan selvittänyt kirjallisten potilasohjeiden merkityksiä asiakkaalle it-
selleen ja todennut, että erityisesti kirjalliset potilasohjeet lievittävät asiakkaan 
ahdistuneisuutta ja pelkoja sekä edistävät hoitoon sitoutumista ja hoidon toteutu-
mista. Ensihoidossa erityisesti kuljettamatta jättämistilanteessa tulee potilasoh-
jaukseen kiinnittää erityistä huomiota. Niin suulliset kuin kirjallisetkin hoito-ohjeet 
ja asiallisesti kirjattu ensihoitokertomus lisäävät potilastyytyväisyyttä sekä turval-
lisuuden tunnetta. (Rekola & Hakala 2008, 596–597.)  
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6 KEHITTÄMISTYÖN MENETELMÄLLINEN TOTEUTUS 
6.1 Tutkimusavusteinen kehittäminen 
Tässä kehittämistyössä hyödynnetään tutkimusavusteista kehittämismenetel-
mää. Tutkimusavusteisen kehittämismenetelmän tavoitteena on tuottaa käytän-
nöllistä tutkimustietoa (Toikko & Rantanen 2009, 113), jonka avulla voidaan ke-
hittää järjestelmää ja toimintaa sekä luoda ja käyttöönottaa uusia ratkaisuja (Hyö-
tyläinen 2007, 381, 383). Kehittämistoiminnan alussa ilmaistaan kehittämistarve, 
alustava kehittämistehtävä sekä toimintaympäristö, johon kehittämistoiminta 
suunnataan. Myös mukana olevat eri toimijat ja heidän sitoutuminen työskente-
lyyn kartoitetaan heti alussa. (Toikko & Rantanen 2009, 22–23; Klemetti, Harju-
nen, Eskola, Jukka, Kirjavainen & Hiltunen 2012, 3, 8; Salonen 2012, 27; Ojasalo, 
Moilanen & Ritalahti 2014, 19–21.) Tutkimuksella haetaan tutkijoiden ja muiden 
toimijoiden tietojen välille uudempaa, tasa-arvoisempaa ja vuorovaikutteisempaa 
suhdetta (Seppänen-Järvelä 2004, 3; Räsänen 2007, 62, 72–88) ja korostetaan 
yksittäistä organisaatiota hyödyttävien ensimmäisen asteen tulosten ohella myös 
toisen asteen tuloksia, eli tuloksia, joiden kautta sidosorganisaatiotkin hyötyvät 
(Alasoini 2006, 42). 
Työelämän tutkimusavusteinen kehittäminen soveltuu kehittämistyön menetel-
mäksi, koska tarkoituksena on kehittää alueelle uusi toimintamalli tulevaisuutta 
varten. Kehittämistyön alkuvaiheessa päädyttiin muodostamaan asiantuntija-
ryhmä, johon kuuluvat ensihoitopäällikkö Alalahti, ensihoidon ylilääkäri Portaan-
korva sekä päivystyksen ylilääkäri Grev. Kehittämistyön työelämän mentoriksi 
pyydettiin kenttäjohtaja Buska, jolta toivottiin näkökulmia operatiivisesta toimin-
nasta, työturvallisuudesta sekä muista toiminnallisista havainnoista. 
Kehittämistyö (Kuvio 2) tulee koostumaan benchmarking-menetelmästä sekä asi-




Kuvio 2. Kehittämistyön eteneminen. 
 
Kehittämistyön aineistoa käsitellään koko työn ajan hermeneuttisen kehän mu-
kaisesti. Hermeneuttista kehää (Kuvio 3) seuraamalla tutkijat käyvät tutkimuksen 
aikana jatkuvaa vuoropuhelua tutkittavan aineiston ja lähtökohtiensa välillä, laa-
jentaen tällä tavoin tutkimuksesta esiin nousseen tiedon avulla esiymmärrystään 
ja muodostaen edelleen uusia lähtökohtia. Hermeneuttista metodia hyödyntä-
mällä lopputuloksena tuotettu malli ei enää noudattele niitä lähtökohtia ja esiym-
märrystä, jotka tutkijoilla oli tutkimuksen alussa. Tämä mahdollistaa sen, että lop-
putuloksena tuotettava tulkinta kuvaa mahdollisimman todenmukaisesti tutkitta-




Kuvio 3. Esiymmärryksen laajeneminen hermeneuttisen kehän mukaan. 
6.2 Toimintamallin luominen 
Toimintamallilla tarkoitetaan paikallisesta ratkaisusta tehtyä selkeää mallinnusta, 
josta selviää keskeinen idea ja käyttötarkoitus, osatekijät sekä keskeisin pro-
sessi. Toimintamalli on tarkoitettu hyödynnettäväksi laajemmin ja sen tulee olla 
edelleen sovellettavissa paikallisten tarpeiden mukaisesti. (Innokylän työkalut 
2017.) Suunniteltaessa community paramedic -toimintaa on tärkeää kiinnittää eri-
tyistä huomiota yksikön tarkoitukseen ja sen sijoittumiseen alueen muuhun pal-
veluverkostoon (Bardsley, Steventon, Smith & Dixon 2013, 3; Jensen 2015, 15). 
Tämä edellyttää, että näytön lisäksi kerätään riittävästi tietoa siitä toimintaympä-
ristöstä, johon toimintamalli on tarkoitus implementoida. Riippuen toimintamal-
lista ja sen tavoitteista, tarvittavia näkökulmia ovat asiakas-, organisaatio- sekä 
ammattilaisnäkökulmat. Näkökulmien tarkoituksena on tuoda selkeästi esille, 
mitkä ovat toimintamallin toimijat ja heidän tehtävänsä, minkälaista tietotaitoa ja 
välineitä tarvitaan sekä mitkä ovat ne lait, asetukset, säännöt ja periaatteet, jotka 
tulee ottaa huomioon toimintamallia implementoitaessa. Taloudellinen näkö-




Motivoituneen henkilökunnan rekrytoimiseen ja kouluttamiseen sekä vallitsevaan 
ensihoidon toimintakulttuuriin tulee myös toimintamallia luodessa kiinnittää eri-
tyistä huomiota. Lisäksi tärkeää on huomioida toimintamallin kehittämisessä kaik-
kien ohjeistusten ja määräysten löytyminen helposti. (Jensen 2015, 15.) Toimin-
tamallia tulee tarkastella ja kehittää parhaiten soveltuvien yhteistyökumppanei-
den kanssa; toisaalla paras yhteistyökumppani voi olla kotisairaanhoito, toisaalla 
päivystys. Tähän vaikuttavat esimerkiksi vallitseva alueellinen toimintakulttuuri ja 
maantieteelliset etäisyydet. Toimintaa suunnitellessa on myös hyvä muistaa, että 
yksiköiden toimiminen edellyttää henkilöstöltään lisäkoulutusta, ja yhteistyön te-
keminen muiden vastaavien toimijoiden kanssa heti alusta alkaen on hyödyllistä. 
(Jensen 2015, 15.) Ensiarvoista on tunnistaa sekä potilaiden että organisaation 
henkilöstön arvot ja huolehtia niiden näkyvyydestä (Anttila ym. 2015, 7). 
Tärkeää on myös ymmärtää, että palvelumuutoksen suunnittelu sekä implemen-
tointi vievät aikaa, eikä tavoitteita asetettaessa ja tuloksia arvioitaessa sairaalan 
tarkoituksenmukaisempi käyttö saa olla ainoa arvioitava ja mitattava asia (Bards-
ley ym. 2013, 3). Toimintamallin implementoinnin alkuvaiheessa tulee myös so-
pia systemaattisesta seurantajärjestelmästä, jonka avulla toimintaa ja toiminta-
mallia voidaan tarvittaessa jatkokehittää. Koko toiminnan ajan täytyy järjestelmäl-
lisesti arvioida itse toimintaa sekä tarvittaessa ohjata suunta taas kohti tavoitteita 
ja päämääriä. (Vataja 2009, 65–66.) 
Toimintamallista on suotavaa luoda yleinen opas, joka on nähtävillä laajemminkin 
kuin ainoastaan oman organisaation sisällä, sillä tämä helpottaa verkostoitumista 
ja yhteistyön tekemistä (Bardsley ym. 2013, 3; Jensen 2015, 15). Jo toimintamal-
lia suunniteltaessa on hyvä kiinnittää huomiota verkostojen luomiseen, sillä pro-
sessin tarkoituksena on toimivan verkoston avulla edesauttaa kehitetyn toiminta-
mallin leviämistä laajemmalle. Tämän myötä tulee myös hyväksyä, että toiminta-
mallin implementoinnin onnistuessa ja levitessä laajemmalle, jo kehitetyt ratkai-
sut kehittyvät edelleen uudenlaisiksi ratkaisuiksi. (Anttila ym. 2015, 24.) 
Tässä kehittämistyössä tehtiin useita avoimia asiantuntijahaastatteluja (Liite 5) ja 
kohderyhmät vaihtelivat yksittäisistä henkilöistä kymmenen hengen ryhmään. 
Avoimissa haastatteluissa käytettiin ennalta määriteltyä teemaa, mutta haastat-
telut eivät noudattaneet perinteistä kysymys-vastaus -rakennetta. Avoimet haas-
tattelut muistuttavatkin usein vapaamuotoista keskustelua. (Tiittula & Ruusuvuori 
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2005, 11–12.) Jotta haastattelusta tiedonkeruumenetelmänä saataisiin paras 
mahdollinen hyöty, on hyvä motivoida haastateltavat henkilöt etukäteen. Olen-
naista on kertoa haastateltaville, mitä kehittämistyöllä tavoitellaan, ja miten saa-
tuja tuloksia voidaan tulevaisuudessa hyödyntää. Tarkkoja tutkimuskysymyksiä 
tai oletuksia ei tarvitse kertoa, mutta pääaiheet on hyvä tehdä näkyviksi. (Kuula 
2011, 105.) 
Asiantuntijahaastatteluiden lisäksi työssä hyödynnettiin benchmarking-menetel-
mää. Benchmarking (Kuvio 4) on vertaiskehittämistä, jonka avulla opitaan hy-
väksi havaituilta esikuvilta. Sitä voidaan systemaattisen otteensa vuoksi käyttää 
myös laadun kehittämisen työkaluna. (Laaksonen & Ollila 2017, 86.) Tavoitteena 
on, että toisaalla hyväksi koetusta toimintatavasta saadaan hyötyä myös oman 
toiminnan kehittämiseen. Tarkoituksena ei siis ole suoraan kopioida kyseistä toi-
mintamallia, vaan poimia sieltä itselle parhaimmat ja sopivimmat toimintatavat. 
(Viitala 2014.) Benchmarkingin tarkoitus on keskittyä erityisesti ongelmakohtiin 
(Laaksonen & Ollila 2017, 87). Vuorisen (2013, 118–119) mukaan benchmarking 
voidaan jakaa neljään eri päälinjaan, joita ovat sisäinen, kilpailijakeskeinen, toi-
minnallinen sekä toimialaan keskittyvä. Karjalainen ja Niinikoski (2005, 15–16) 
puolestaan jakavat benchmarking-arvioinnin kolmeen toimialueeseen tai päälin-
jaan. Ne ovat sisäinen, kansallinen ja kansainvälinen. Tämän lisäksi he ovat ja-
kaneet jokaisen päälinjan kolmeen alakategoriaan. Tässä kehittämistyössä kyse 
on erityisesti toiminnallisesta ja kansallisesta vertaiskehittämisestä. Sen tarkoi-
tuksena on kehittää ennalta määritellyn osa-alueen toimintaa vertaamalla omaa 
toimintaa ulkopuoliseen eli Etelä-Karjalan ja Päijät-Hämeen toimintaan.  
 





Koska Suomessa ei ole tehty vielä tutkimuksia yhden ensihoitajan yksiköiden toi-
minnasta, vaikuttavuudesta tai ensihoitajien kokemuksista työskennellä kysei-
sissä yksiköissä, on perusteltua omaa toimintamallia luotaessa suorittaa 
benchmarking-käynti sellaiselle alueelle, missä vastaava toimintamalli on ha-
vaittu toimivaksi. Tässä kehittämistyössä benchmarking-käynnit suoritettiin Etelä-
Karjalan sekä Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirien alueille. Näillä alueilla kehitetyt 
toimintamallit on huomioitu maanlaajuisesti ja ne ovat ehtineet olla käytössä jo 
riittävän pitkään, jotta myös haasteita ja parannusehdotuksia on noussut esiin. 
(Partanen 2017a; Tanskanen 2017; Yhden hengen päivystysyksikkö… 2017.) 
Benchmarking-käynteihin valmistauduttiin luomalla teoreettisen viitekehyksen ja 
asiantuntijahaastatteluiden pohjalta alustava toimintamalli Länsi-Pohjan sairaan-
hoitopiirin alueella toimivalle yhden ensihoitajan yksikölle. Tämän pohjalta pää-
dyttiin kiinnittämään benchmarking-vierailuilla erityistä huomiota kahteen eri osa-
alueeseen, joita olivat yksikön perustaminen sekä toiminta (Liite 6). Perustamisen 
osa-alueessa kiinnitettiin huomiota lähtötilanteisiin, perustamiseen tarvittuihin re-
sursseihin, henkilökunnan palkkaamiseen sekä kouluttamiseen, organisaatiora-
kenteeseen sekä yhteistyökumppaneihin. Toiminnan osa-alueessa keskityttiin 
yksikön hälyttämiseen, hälytyskoodeihin, tehtäville lähtemiseen, potilaiden tutki-
miseen sekä toimenpiteisiin ja konsultointiin. 
6.3 Palvelutarpeen määrittäminen 
Ensimmäisessä asiantuntijahaastattelussa 13.3.2017 läsnä olivat tutkijoiden 
ohella ensihoitopäällikkö Alalahti sekä Länsi-Pohjan keskussairaalan akuuttiklini-
kan osastonylilääkäri Grev. Haastattelun tarkoituksena oli selvittää Länsi-Pohjan 
alueellinen palveluntarve. Tätä tapaamista varten teoreettisesta viitekehyksestä 
nostettiin esiin sekä valtakunnalliset että kansainväliset jo tiedossa olevat ja en-
nustettavissa olevat ensihoidon palvelutarpeen muutokset ja niihin vaikuttavat te-





Kuvio 5. Palvelutarpeen muuttumiseen vaikuttavat tekijät teoreettisen viitekehyksen poh-
jalta. 
 
Haastattelussa keskusteltiin avoimesti teoreettisesta viitekehyksestä esiin nous-
seista aiheista. Tavoitteena oli, etteivät tutkijat tarjoa valmiita oletuksia vaan pyr-
kivät saamaan mahdollisimman avointa keskustelua ja vapaata ideointia. Tarvit-
taessa keskustelua kuitenkin ohjattiin teoreettisesta viitekehyksestä esiin nous-
seiden aiheiden suuntaan. Tällä tavoin toimimalla mahdollistettiin hyvin juuri 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle soveltuvan toimintamallin kehysten syn-
tyminen, eivätkä tutkijoiden ennakko-oletukset päässeet liiaksi vaikuttamaan tu-
loksiin. (Hirsjärvi & Hurme 2015, 34–35, 47–48.) 
Valtakunnalliset muutokset väestörakenteessa, palvelutarpeessa sekä ensihoi-
don tehtävämäärissä ovat näkyvissä myös Länsi-Pohjan alueella. Väestöennus-
teiden mukaan Länsi-Pohjan alueella väestö ikääntyy koko Suomen tilanteeseen 
verrattuna voimakkaasti vuoteen 2030 mennessä (Taulukko 1 sivulla 7) ja ikään-
tyminen on yksi merkittävimmistä paljon palveluita tarvitsevan asiakkaan tunnis-
tetekijöistä. Palvelutarpeen määrittämisessä akuuttihoitopalveluiden käyttö on 
myös pitkälti määrittävä tekijä. Akuuttiklinikalla onkin tapahtunut kasvua käynti-
määrissä (Liite 1). Ensihoidossa etenkin kiireettömien eli D-kiireellisyysluokan 
tehtävien osuus on noussut vuodessa 266:lla kappaleella (Liite 3). Ensihoidon 
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tehtävien osalta tarkempi tarkastelu osoittaa myös, että 40,4 % Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin alueen tehtävistä kohdistuu Kemin alueelle (Liite 3). Näihin ennus-
teisiin kun lisätään tällä hetkellä valmisteltava Länsi-Pohjan oma sote-alue (Haa-
pakorva-Kallio, Sakaranaho & Horsma 2016), on tarpeellista selvittää uusia mah-
dollisuuksia palvelujen tuottamiseen ja tehostamiseen myös Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin ensihoitopalvelussa. 
Akuuttiklinikan osastonylilääkäri Grev toi esiin, että erityisesti tehostamisen tar-
vetta olisi hoitolaitoksissa suoritettavassa hoidon tarpeen arvioinnissa. Alueella 
on paljon hoito- ja hoivakoteja, joista siirretään hänen kokemuksensa mukaan 
hyvin herkästi potilas lääkärin arvioon akuuttiklinikalle. Kyseessä on potilas-
ryhmä, jonka siirtämiseltä akuuttiklinikalle voitaisiin välttyä pitkälti parempien koh-
teessa suoritettavien tutkimusten sekä laadukkaamman konsultaation avulla. 
Grev näkikin, että hoivalaitoksissa tehtävä hoidon tarpeen arviointi olisi yksi mer-
kittävä akuuttiklinikan kuormitusta vähentävä tekijä. Kenttäjohtaja Luokkanen 
(2017) toimitti tutkijoille kattavan raportin vuoden 2016 ensihoitotehtävistä. Koska 
tehtävistä ei pystytä suoraan erottelemaan eri hoitolaitoksiin kohdistuneita tehtä-
viä, tarkasteltiin raporttia osoitteiden mukaan, ja kaikista tehtävistä suodatettiin 
Kemin alueella sijaitsevien hoitolaitosten osoitteiden perusteella ne tehtävät, 
jotka kohdistuvat eri hoito- sekä hoivalaitoksiin. Kemin alue valikoitui tarkasteluun 
ensihoitotehtävien runsaan määrän vuoksi. Tarkastelun perusteella voidaan to-
deta, että vuonna 2016 ensihoitotehtävistä 555 kohdistui hoito- ja hoivalaitoksiin. 
Prosentuaalisesti tämä on kaikista Kemin alueen tehtävistä 11 %. Vertailuna mai-
nittakoon, että Kemin alueella rintakipu eli 704 koodilla, joka on yksi kolmesta 
yleisimmästä tehtävälajista Suomessa (Kuisma & Holmström 2009, 255) tulleita 
tehtäviä oli koko Kemin tehtävämäärään suhteutettuna 10,7 % kaikista tehtävistä. 
Tämä tukee Grevin olettamusta alueen runsaasta hoito- ja hoivalaitoksiin suun-
tautuneesta tehtävämäärästä. 
Tarkoituksenmukaisinta olisi luoda palvelu, joka hyödyttää koko alueen väestöä. 
Maantieteellisesti on kuitenkin haastavaa kattaa koko alue ja tarjota palvelua suo-
raan kaikille, joten alkuvaiheessa toiminta on järkevää keskittää sinne, missä 
matkat ovat lyhyet ja tehtävämäärä korkea. Saataessa kokemuksia toimivuu-
desta ja tietoa vaikuttavuudesta, toimintaa voitaisiin laajentaa kattamaan koko 
alue. Jotta palvelun toimintaa ja vaikuttavuutta voidaan arvioida, tulee jo toimin-
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nan alkuvaiheessa luoda seurantasuunnitelma. Vaikka varsinainen toiminta ei al-
kuvaiheessa koskettaisikaan suoraan koko aluetta, mahdollistaa palvelun tarjoa-
minen välillistä hyötyä myös muun sairaanhoitopiirin alueelle.  
Koska palvelutarpeen määrittämiseen tarvittiin lisäksi laajempaa näkemystä 
akuuttiklinikan puolelta, päädyttiin suorittamaan asiantuntijahaastattelu akuuttikli-
nikan henkilökunnalle. Tämä mahdollistui osallistumalla heidän osastotunnilleen 
30.3.2017, johon tutkijoiden lisäksi osallistui akuuttiklinikan henkilökunnasta 10 
henkilöä. Tunti aloitettiin näyttämällä kehittämistyön aiheesta tehty video (Ramlin 
& Vakkala 2017), jonka tarkoituksena oli herätellä teemoihin. Akuuttiklinikan hen-
kilökunnan kanssa keskusteltiin palvelutarpeesta heidän näkökulmastaan. Erityi-
sesti esiin nousi akuuttiklinikan puhelimitse hoidon tarpeen arviointia tekevän hoi-
tajan tukeminen. Tällä tarkoitetaan sellaisia tilanteita, joissa hoidon tarpeen arvi-
ointia on vaikea tehdä, eikä pystytä määrittelemään onko vaiva sellainen, että 
sen kanssa tarvitsee tulla akuuttiklinikalle. Tällaisia potilasryhmiä ovat esimer-
kiksi verenpainepotilaat, joilla on lievästi kohonnut verenpaine, tai sattumalöydök-
senä korkeahko verenpaine, oireet ovat lieviä tai niitä ei ole ollenkaan ja yleistila 
hyvä. Yleensä vastaavat potilaat ohjataan käymään akuuttiklinikalla ja hoitaja te-
kee uuden arvion nähtyään potilaan. Toinen iso ryhmä ovat haavapotilaat. Haa-
van hoidon tarpeen arviointi puhelimitse on haastavaa ja potilaat ohjautuvat usein 
akuuttiklinikalle. Hoitotoimenpiteet näille haavoille vaihtelevat laastarista, liimauk-
seen ja ompeleiden laittamiseen. Keskustelussa tulikin ilmi, että vastaavissa ra-
jatapauksissa, potilaan asuessa toiminta-alueella olisi järkevää aktivoida yhden 
ensihoitajan yksikkö, joka veisi vastaanoton potilaan kotiin ja konsultaation, hoi-
totoimenpiteiden sekä potilasohjauksen jälkeen potilas voisi jäädä kotiinsa, eikä 
näin ollen potilasta kuormittavaa käyntiä akuuttiklinikalla tarvittaisi. 
Koska teoreettisesta viitekehyksestä nousi esiin, että päivystyspoliklinikoiden ko-
tiutusprosessia tehostamalla voidaan vaikuttaa päivystyksen uusintakäynteihin, 
kotiuttaa potilaita nopeammin sekä lisätä samalla asiakkaiden ja henkilökunnan 
tyytyväisyyttä, keskusteltiin siitä myös sekä benchmarking-vierailuilla että asian-
tuntijahaastatteluissa. Kotiutusprosessi itsessään on kompleksinen kokonaisuus, 
jota tulisi kehittää osana isompaa kokonaisuutta. Mahdollisuus kuitenkin olisi, että 
yhden ensihoitajan yksiköitä voitaisiin joiltain osin hyödyntää kyseisessä proses-
sissa. Tämä ei kuitenkaan ole toimintamallia luodessa palvelun ensisijaisia teh-
täviä, vaan sitä voidaan kehittää myöhemmin. 
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Tutkijat saivat mahdollisuuden esitellä ajatuksia yhden ensihoitajan yksikön toi-
minnasta ja kertoa benchmarking-vierailuilla saaduista kokemuksista myös 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin palvelutiimille 21.6.2017. Palvelutiimin 20 jäsentä 
muodostuvat sairaanhoitopiirin alueen kuntien perusturvajohtajista, johtavista 
lääkäreistä, hoitotyönjohtajista, sairaanhoitopiirin johtajasta ja kehittämiskeskuk-
sen toimitusjohtajasta. Toimintamalli herätti laajasti kiinnostusta ja yhteisesti näh-
tiin tarve palvelurakenteiden kehittämiselle ja tehostamiselle laajemmaltikin. Vä-
estörakenteen ikääntyminen ja palvelutarpeen lisääntyminen tunnistettiin haas-
teina. Yhden ensihoitajan yksikön toiminta-aika sai paljon keskustelua aikaiseksi. 
Palvelutiimissä ei osattu toistaiseksi ottaa huomioon ensihoidon lisäresurssin tar-
vetta virka-aikaan, vaan eniten nähtiin kyseiselle yksikölle olevan tarvetta virka-
ajan ulkopuoliseen kello 16.00 ja 08.00 välillä olevaan ja viikonloppuna vuorokau-
den ympäri olevan palvelutyhjiön täyttämiseen. Tätä perusteltiin terveyskeskus-
ten vastaanottojen sulkemisella sekä kotisairaanhoidon palveluiden keskittymi-
sellä virka-aikaan. Lisäksi huolta aiheutti syrjäisten kuntien kuten Ylitornion ja 
Tervolan hyötyminen kyseisestä palvelusta. Yhteisinä tavoitteina kaikilla olivat 
kuitenkin turhien päivystyskäyntien välttäminen ja hoitopolkujen järkeistäminen. 
Yksimielisiä oltiin myös siitä, että ensihoidossa on tarvittava osaaminen tämän 
kaltaisen palvelun toteuttamiseen. Myös kustannusvaikutukset nousivat keskus-
telussa usein esiin. Eri tahoilta korostettiinkin useasti, että kyse on ennen kaikkea 
kustannusten hillitsemisestä eikä suorien säästöjen aikaansaamisesta. (Haapa-
korva-Kallio 2017; Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin palvelutiimi 2017.) Kustannus-
vaikutuksista keskusteltiin myös benchmarking-vierailuilla. Niin Päijät-Hämeessä 
kuin Eksoten alueellakin on yhden ensihoitajan yksikön toiminnan todettu tuovan 
erinäisiä säästöjä laskentatavasta riippuen, mutta tarkkoja euromääriä on vaikea 
ilmaista. Suurin hyöty on kuitenkin koettu olevan potilailla ja hoitoketjujen järkeis-
tämisellä, sillä yksikön olemassaolo on inhimillistänyt hoitoa, järkeistänyt proses-
seja, tuonut lisäarvoa potilaille sekä luonut potilasturvallisuutta. 
6.4 Yhden ensihoitajan yksikön perustaminen 
Tietyt piirteet korostuvat yhden ensihoitajan yksiköiden rakenteissa, toiminnassa 
sekä henkilöstössä ympäri maailman. Alueellisia vaihteluita on kuitenkin nähtä-
vissä aina sen mukaan, mihin ydinongelmiin toimintamalleja luomalla on haluttu 
puuttua. Tämän vuoksi alueellisen palvelutarpeen tunnistaminen ja paikallinen 
ensihoitokulttuuri vaikuttavat yksiköiden rakenteisiin. Teoreettisen viitekehyksen 
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pohjalta kerättiin yhteen yhden ensihoitajan yksiköiden toimintaa määrittäviä te-
kijöitä (Kuvio 6). 
 
Kuvio 6. Yhden ensihoitajan yksikön toimintaa määrittelevät tekijät teoreettisen viiteke-
hyksen pohjalta. 
 
Näiden tekijöiden pohjalta kiinnitettiin huomiota benchmarking-vierailuilla erityi-
sesti rekrytointiin liittyviin seikkoihin sekä yksiköiden toiminta-ajatuksiin. Tehtyjen 
havaintojen pohjalta käytiin vielä keskustelua ensihoitopäällikkö Alalahden, ensi-
hoidon ylilääkäri Portaankorvan sekä ensihoidon kenttäjohtaja Buskan kanssa. 
Benchmarking-vierailuilla haluttiin tietää erityisesti yhden ensihoitajan yksikössä 
työskentelevien henkilöiden valintakriteereistä. Yksiselitteistä oli, että yksikössä 
työskentelevällä henkilöllä tulee olla riittävästi työkokemusta ensihoidosta, mutta 
myös päivystystyöskentelyn katsottiin olevan eduksi. Yksiköissä työskentelevät 
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olivat alueesta riippuen pääsääntöisesti joko VATI- eli vaativien tilanteiden hoi-
toon lisäkoulutettuja ensihoitajia tai hoitotason ensihoitajia. Erityisen tärkeäksi ko-
ettiin motivaatio ja kehittämismyönteisyys. Perehdytyksellä katsottiin myös ole-
van suuri merkitys, mutta perehdyttämisen kesto vaihteli työntekijän lähtötilan-
teen, perehdyttämisen etenemisen ja yksilöllisen kehittymisen mukaan. Imatralla 
käytetty perehdytysohjelma sisälsi osa-alueet organisaation toiminnasta, työ- ja 
potilasturvallisuudesta, yhteistyötahoista, ohjelmistojen ja laitteiden käytöstä 
sekä vieridiagnostiikasta. Perehdytyssuunnitelmaan kuuluu koulutusta myös an-
nettavista antibiooteista, haavojen suturaatiosta sekä saattohoidosta. Lisäksi pe-
rehdytys sisälsi simulaatioharjoitteita. 
Lahdessa yksikön työntekijät suorittivat niin sanottua työkiertoa, eli olivat sään-
nöllisesti sekä yhden ensihoitajan yksikössä että tavallisessa ensihoitoyksikössä. 
Työkierto rytmittyi siten, että viisi viikkoa oltiin EVA-yksikössä ja kymmenen viik-
koa perinteisessä ensihoitoyksikössä. Imatralla työntekijät olivat ainoastaan päi-
vystys olohuoneessa -yksikössä. Työkierron positiivisia puolia katsottiin olevan 
tehtävänkuvan monipuolisuus sekä työnkuvan vaihtelu, mutta negatiiviseksi ko-
ettiin lisäkoulutettujen työntekijöiden suurempi tarve, mikä puolestaan lisää kus-
tannuksia esimerkiksi koulutuksessa ja palkkauksessa. Kaiken kaikkiaan keho-
tettiin kiinnittämään huomiota siihen, että yksikköön koulutetaan valmiiksi sopiva 
määrä ylimääräisiä henkilöitä, jolloin vältytään loma-aikojen ongelmilta ja sairas-
lomien sijaistaminen on helpompaa. Lahdessa työvuorot kestävät 12 tuntia ja 
Imatralla 12,5 tuntia. Imatralla on koettu hyväksi malliksi, kun lopettavalla ja aloit-
tavalla työvuorolla on puoli tuntia yhteistä työaikaa, mikä mahdollistaa suullisen 
raportoinnin päivän tapahtumista sekä mahdollisesti seuraavien päivien ajanva-
rauksista tai muista huomioitavista asioista. 
Henkilöstövalinnoista, työkierrosta sekä työvuorojen pituuksista keskusteltiin niin 
ensihoitopäällikkö Alalahden, ensihoidon ylilääkäri Portaankorvan kuin kenttäjoh-
taja Buskankin kanssa. Henkilöstölinjaukset ovat samat kuin mitä benchmarking-
vierailuilla tuli esiin. 12 tai 12,5 tunnin mittaisen työajan uskottiin olevan yhden 
ensihoitajan yksikölle sopivin työaika, vaikka tulevaisuudessa muut ensihoitoyk-
siköt siirtyisivätkin tekemään uudestaan poikkeusluvallisia 24 tunnin vuoroja. 
Tätä ajatusta pohjaa uskomus yhden ensihoitajan yksikön korkeasta työsidonnai-
suudesta, jolloin poikkeusluvallisten työvuorojen teettäminen on haasteellista, 
jopa mahdotonta. Varmuutta tähän ei kuitenkaan pystytä sanomaan, ennen kuin 
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toiminta on käynnistetty ja saatu seurantaraportteja sekä kokemuksia henkilös-
töltä. Työkierron suhteen kenttäjohtaja Buskan näkemys on, että yksikössä työs-
kentelevät henkilöt ovat lähtökohtaisesti pitkän linjan ammattilaisia. Hän vertasi 
toimintaa kenttäjohtoyksikön toimimiseen kentällä pääsääntöisesti vain kiireelli-
sissä tehtävissä, eikä hän kokenut, että rajattu toimintakenttä vähentäisi ammat-
titaitoa muiden tehtävien osalta. Yhden ensihoitajan yksikössä toimiminen on 
pääsääntöisesti kiireettömien tehtävien hoitamista, mutta toimenkuvaan mahdol-
lisesti sisältyvä muiden ensihoitoyksiköiden tukeminen sekä hätäsiirroille osallis-
tuminen pitävät yllä myös kriittisesti sairaiden potilaiden hoitamiseen vaadittua 
ammattitaitoa. Tältä osin varsinaista työkiertoa ei tarvitsisi suunnitella osaksi yh-
den ensihoitajan yksikössä työskentelevän henkilön työnkuvaa. 
Henkilöstön palkkaukset erosivat hieman Lahden ja Imatran välillä. Lahdessa yk-
sikön henkilöstöllä on korkeammat hoitovelvoitteet kuin hoitotasolla työskentele-
villä, mutta hoitovelvoitteet eivät kuitenkaan olleet samat kuin VATI-tasolla. Palk-
kauksessa tämä näkyy sillä, että toistaiseksi käytössä on lisä, joka on 5 % hoito-
tason kokonaispalkasta, vertailun vuoksi VATI-yksikössä työskentelevän henki-
lön palkan lisä oli 4%. Imatralla taas yksikössä työskentelevän henkilön palkka 
on kokonaisuudessaan noin 600 euroa suurempi kuin hoitotasolla työskentele-
vällä. Palkkauksiin vaikuttavat hoitotasoa korkeammat hoitovelvoitteet sekä laa-
jemmat osaamisvaatimukset. Lahdessa on viimeisimpänä pohdittu reseptinkirjoi-
tusoikeuden kouluttamista henkilöstölle, mutta koulutuksesta aiheutuvat kustan-
nukset mahdollisesti estävät useamman henkilön kouluttamisen. Imatralla henki-
löstön työvuorolistoihin suunnitellaan säännöllisesti U-päiviä, jotka on varattu ni-
menomaan kehittämiseen ja kouluttautumiseen. 
Benchmarking-vierailuilla kiinnitettiin huomiota yksikön toiminta-alueeseen. Imat-
ran osalta tuli ilmi, että osa tehtävistä voi sijaita hyvinkin kaukana, noin tunnin 
ajomatkan päässä asemapaikasta, mutta pääsääntöisesti sekä Imatralla että 
Lahdessa tehtävien suurin potentiaali on keskustan alueella. Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin toiminta-aluetta määriteltäessä otettiin keskusteluissa huomioon 
ensihoidon tehtävämäärät, akuuttiklinikan sijainti sekä kuntien väliset etäisyydet. 
Kuten jo aikaisemmin tässä työssä palvelutarpeen määrittämisen osalta todettiin, 
on suurin tehtävämäärä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella Kemissä. Kemi 
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on lisäksi väestötiheydeltään ja väkimäärältään optimaalinen alue, mutta tarvitta-
essa myös muut alueen kunnat ovat joko helposti tai kohtalaisen helposti saavu-
tettavissa. 
Yhden ensihoitajan hälyttäminen hälytyskeskuksen kautta vaatii ennalta asetetun 
hälytysohjeistuksen ja näihin ohjeistuksiin perehdyttiin myös benchmarking-vie-
railuilla. Lahdessa hälytyskeskus hälyttää yksikön ennalta määritellyille D-kiireel-
lisyysluokan tehtäville ja kokeiluluontoisesti oli asetettu EVA-yksikön vasteeseen 
neljä D-kiireellisyysluokan tehtävää, jotka ovat (Liite 8) 774 eli yleistilan lasku, 
775 eli oksentelu ja ripuli, 783 eli selkä- tai raajakipu sekä 763 eli verenvuoto 
korvasta tai nenästä. Imatralla edellä mainitut olivat olleet aluksi vasteessa, mutta 
niistä oli päädytty poistamaan koodi 774D, jonka sisään kokemuksen mukaan 
mahtui paljon humalaisia potilaita, todennäköisiä sepsispotilaita, kotona selkeästi 
pärjäämättömiä sekä muuten kriittisesti sairaita tai moniongelmaisia potilaita. 
Vastaavasti Imatralla hälytysohjeeseen oli lisätty osa C-kiireellisyysluokan tehtä-
vistä: 783, 782 eli päänsärky, 781 eli vatsakipu, 775, 773 eli allerginen reaktio, 
771 eli sokeritasapainon häiriö, 763, 705 eli muu peruselintoiminnan häiriö, 704 
eli rintakipu sekä 703 eli hengitysvaikeus. Imatralla keskustelua aiheutti rintakipu- 
ja hengitysvaikeuspotilaiden ottaminen mukaan hälytysohjeeseen selkeästi riski-
ryhmiin kuuluvina. Heidän taustatutkimuksensa perusteella heidän alueella 704C 
tehtävistä vain 17 % päätyy kuljetukseen. Näistä kuljetetuista vajaa 1 % on kulje-
tettu kiireellisemmällä koodilla ja loput C-koodilla. Toisaalta yksiköstä löytyy myös 
mahdollisuus ottaa troponiini-laboratoriokoe iStat-vieritestauslaitteistolla, joten 
yksikkö voi tuottaa paljonkin lisäarvoa potilaalle. 
Länsi-Pohjan alueen hälytysohjeeseen soveltuvia tehtäväkoodeja pohdittaessa 
otettiin tarkempaan tarkasteluun kenttäjohtaja Luokkasen (2017) toimittama ra-
portti vuoden 2016 ensihoitotehtävistä. Näistä tehtävistä suodatettiin pois A- ja 
B-kiireellisyysluokan tehtävät ja tarkasteltiin vain C- ja D-kiireellisyysluokan teh-
täviä. Tarkastelusta on poistettu myös pelastus- ja poliisijohtoiset tehtävät. Li-
säksi on suodatettu pois 793 eli sairaalasiirrot sekä 785 eli mielenterveydenhäiriö 
tehtävät (Liite 7 ja 8). Mielenterveydenhäiriö tehtävät suodattuivat pois, koska 
benchmarking-vierailuilla ja lähdekirjallisuudessa esiin nousseen havainnon mu-
kaan, näillä tehtävillä työturvallisuusriskit lisääntyivät yksintyöskentelyn myötä. 
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Lahdessa ja Imatralla kävi ilmi, että yksikkö voi myös oma-aloitteisesti seurata 
kentän tilannetta ja tarvittaessa liittyä muille kuin ennalta määrätyille tehtäville. 
Lahdessa yksikkö lähtee lähimmän yksikön periaatteella ensivasteena myös kor-
keariskisille A- ja B-kiireellisyysluokan tehtäville. Lisäksi myös poliisi pystyi hälyt-
tämään yksikön suorittamaan humalatilatutkimuksia sekä niin sanottuja putkatar-
kistuksia. Lisäksi Lahdessa oli aluksi suunnitelmissa, että alueen kaikki D-tehtä-
vät tulisivat yksikölle, joka soittamalla valitsee itselleen soveltuvat tehtävät ja siir-
tää muut tarkoituksenmukaiselle yksikölle. Alueen D-tehtävämäärä on kuitenkin 
niin valtava, ettei kyseisellä toimintatavalla ehdittäisi kuin soitella kohteisiin. Lah-
den alueella on laskettu, että tarvittaisiin 3-4 vastaavaa yksikköä, jotta toiminta 
olisi optimaalista ja D-tehtävät jakautuisivat hyvin. 
Kaikkien D-tehtävien kulkemisesta yhden ensihoitajan yksikön hoitajan kautta 
keskusteltiin myös ensihoitopäällikkö Alalahden sekä kenttäjohtaja Buskan 
kanssa. Alueella tilastollisesti on noin kymmenen D-kiireellisyysluokan tehtävää 
päivittäin, joten realistista voisi olla, että yhden ensihoitajan yksikkö voisi puheli-
mitse tehdä tarkempaa kiireellisyyden ja hoidon tarpeen arviointia erityisesti tilan-
teissa, joissa tehtävät ovat maantieteellisesti kaukana ja niitä täytyy resurssien 
vähyyden vuoksi jonouttaa. Koska yksikön ensihoitajalla on mahdollisuus päästä 
potilasasiakirjoihin, on hänellä mahdollisuus arvioida myös puhelimitse potilaan 
tilaa paremmin kuin perinteisellä ensihoitoyksiköllä. Vastaavalla toiminnalla voi-
taisiin lisätä potilasturvallisuutta. 
Benchmarking-vierailuilla korostettiin, että yhden ensihoitajan yksikkö voi aloittaa 
toimintansa millä tahansa organisaatiossa olemassa olevalla kulkuneuvolla. 
Sekä Lahdessa että Imatralla käytössä oli farmari-mallin henkilöautot, jotka oli 
varustettu toimintaan soveltuviksi. Tutkijoita kuitenkin kehotettiin kiinnittämään 
huomiota kaluston tilaamisessa alueellisiin olosuhteisiin ja koettiin, että monessa 
tilanteessa olisi parempi, mikäli auto olisi vähintäänkin SUV eli niin kutsuttu katu-
maasturi. Kalustettaessa yksikköä voidaan hyödyntää jo olemassa olevaa vara-
välineistöä, joten kaikkea ei tarvitse hankkia heti. 
Yksikkötunnukset määräytyvät sosiaali- ja terveysministeriön laatiman ohjeen 
mukaisesti (Silfvast & Kinnunen 2012, 35). Yksikkötunnuksen ensimmäinen nu-
mero kuvaa aluetta, jolla yksikkö operoi sairaanhoitopiirin alueella, tähän vaikut-
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taa siis sairaanhoitopiirin aluejako. Meri-Lapissa aluejako on suoritettu sairaan-
hoitopiirin kuntien mukaan kuuteen alueeseen aakkosjärjestyksessä (Ensihoito-
palvelun palvelutasopäätös 2016, 19). Toisella numerolla viitataan yksikön käyt-
tötarkoitukseen. Yksikkötunnuksen kolmas numero kertoo yksikön järjestysnu-
meron. (Silfvast & Kinnunen 2012, 35–37.) Yhden ensihoitajan yksikön tunnus 
muodostetaan seuraavaa kaaviota (Kuvio 7) noudattaen. 
 
Kuvio 7. Yhden ensihoitajan yksikön tunnuksen määrittäminen vuoden 2017 käytännön 
mukaisesti. 
 
Lahdessa yksikön yksikkötunnus on 061, mikä tarkoittaa, että kyseessä on koko 
aluetta palveleva, ensivastetehtäville hälytettävä yksikkö. Imatralla tunnukseksi 
oli valikoitunut jo aikaisemmin Lappeenrantaan perustetun yksikön 371:n mukai-
sesti 471. Tämä tarkoittaa, että yksiköt ovat käytettävissä ennalta määrätyllä alu-
eella, eivätkä ne ole hälytysvasteessa ensivastetehtäville. Yksikkötunnusten 
eroavaisuus johtuu myös yksiköiden sijoittumisesta organisaatiorakenteeseen. 
Lahdessa yksikkö on osa ensihoitopalvelua ja Imatran yksikkö kuuluu osaksi kun-
tayhtymää. Nämä eroavaisuudet näkyvät myös yksiköiden ulkonäöissä, sillä Lah-
dessa yksikön väritys oli yhteneväinen ensihoitopalvelun kanssa, kun taas Imat-
ran yksikön väritys oli kuntayhtymän värityksiä noudatteleva. 
Yksiköistä löytyi pienet kaapistot sekä jääkaappi lääkkeitä ja suonensisäisesti an-
nettavia nesteitä varten. Yksiköissä kuljettajan välittömään läheisyyteen oli sijoi-
tettu niin sanottu tietokeskus, josta löytyi toiminnalle välttämättömät tietotekniset 
laitteistot, kuten kannettava tietokone, ajoneuvoasema, viranomaisradio eli 
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VIRVE -telakat sekä latauspisteet. Hoitovälineistön sekä -laukkujen sijoittelussa 
ja sisustamisessa kehotettiin kiinnittämään erityistä huomiota niiden painoon ja 
ergonomisuuteen sekä harkitsemaan, mitä välineistöä tarvitsee aina mukana, ja 
voiko osan välineistöstä sijoittaa autoon. Kaikessa muistutettiin ottamaan huomi-
oon yksin työskentelyn asettamat haasteet. Kun hankitaan autoa yhden ensihoi-
tajan yksiköksi, tulee kiinnittää erityistä huomiota alueen maantieteellisiin olosuh-
teisiin sekä auton käyttötarkoitukseen. Vaikka nyt suosittuja autoja ovat farmari-
mallin henkilöautot, voisivat SUV-malliset autot olla monilta osin käyttökelpoisem-
pia. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalveluun kuuluvien henkilöiden 
kanssa käytyjen keskustelujen mukaan voisi olla tarkoituksenmukaista, että yh-
den ensihoitajan yksikkö olisi pieni pakettiauto ilman potilaspaaripaikkaa, ja se 
olisi sisustettu osin samalla kaavalla kuin kenttäjohtoauto. Tällaisella ratkaisulla 
voitaisiin mahdollistaa ergonomiset ja turvalliset vastaanottotilat sellaisissa koh-
teissa, joissa syystä tai toisesta ei voida toimia kohteen tiloissa. Tällä mahdollis-
tettaisiin myös auton ja henkilöstön monipuolisempi käyttö suuronnettomuus- ja 
monipotilastilanteissa. Varsinaisen toiminnan aloittaminen on benchmarking-
kohteiden mukaan helppoa ja kohtalaisen edullista, sillä jokaisella ensihoitopal-
velulla on todennäköisesti olemassa hyödynnettäviä varayksiköitä sekä varaväli-
neistöä, joten alkuvaiheen hankintakustannukset koostuvat suurimmaksi osaksi 
hankittavista vieritestauslaitteistoista. 
6.5  Yhden ensihoitajan yksikön toiminta 
Benchmarking-vierailuilla käytiin läpi tehtävien vastaanottamiseen liittyviä käy-
täntöjä. Niin Lahdessa kuin Imatrallakin hälytyksen tullessa yksikössä työskente-
levä ensihoitaja soittaa kohteeseen ja selvittää lyhyesti avun tarpeen tai sen, tar-
vitaanko mahdollisesti kuljetusta. Yksikön kohteeseen soittamisella saadaan po-
tilaalta tarvittavat lisätiedot, jotta voidaan avata potilastietojärjestelmät ja tutustua 
alustavasti sairaushistoriaan. Lisäksi puhelimessa pyritään arvioimaan humala-
tila, sekavuus, mielenterveysongelmat sekä muut työturvallisuuteen vaikuttavat 
vaaratekijät, jotka poissulkevat yksikön käytön. Myös tehtävän sijoittuminen julki-
siin tiloihin voi joissain tapauksissa estää yksikön käytön. Benchmarking-kohtei-
den työntekijöiden arviot puheluun kuluvasta ajasta olivat yhdestä minuutista vii-
teen minuuttiin. Tällä tavoin toimimalla voidaan lisätä yksiköissä työskentelevien 
työturvallisuutta, sillä yksiköiden työntekijöiden näkemysten mukaan tärkeimmät 
työturvallisuutta edistävät tekijät ovat ennaltaehkäisevää ja etupainotteista. 
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Imatralla potilasturvallisuuteen oli kiinnitetty huomiota huolehtimalla, ettei yksikkö 
vastaa puhelimeen tehtävien aikana. Ainoastaan VIRVEN eli viranomaisverkon 
välityksellä kenttäjohtajalla oli mahdollista olla yhteydessä yksikköön. Sekä Lah-
dessa että Imatralla hälytyksiä tulee myös puhelimitse sidosorganisaatioilta. 
Imatralla tähän on luotu toimintaohje, jonka mukaan välittömästi puhelun tultua 
yksikkö laittaa itsensä tauko-tilaan, jolloin vältetään mahdolliset hätäkeskuksen 
kautta tulevat päällekkäiset tehtävät. Tämän jälkeen varmistetaan, että kenttäjoh-
taja tulee tietoiseksi tulleesta tehtävästä. Työturvallisuutta puolestaan lisättiin 
kenttäjohtajan seurannalla, kun esimerkiksi yksikkö on ollut tauko-tilassa yli tun-
nin, kenttäjohtaja ottaa yhteyden VIRVELLÄ ja varmistaa yksikön tilanteen. 
Kuten tässä kehittämistyössä on useasti mainittu, on yhden ensihoitajan yksikön 
toiminnan painopiste kiireettömien tehtävien hoitamisessa ja hoidon tarpeen ar-
vioinnissa. Benchmarking-vierailuilla kiinnitettiin erityistä huomiota tutkimusväli-
neistöön sekä konsultaatioon. Lahdessa käytössä on perustutkimusvälineistön 
kuten kuumemittarin ja verensokerimittarin lisäksi potilasvalvontamonitorina Zol-
lin valmistama M-sarjan monitoridefibrillaattori, CRP-mittari, jolla pystytään mää-
rittelemään potilaan mahdolliset tulehdusarvot sekä virtsatestaukseen soveltuva 
välineistö. Lisäksi käytössä on epoc-vieritestauslaitteisto, jolla voidaan määrittää 
esimerkiksi potilaan elektrolyyttitasapaino. Imatralla erona Lahden yksikköön on, 
että potilasvalvontamonitorina on Lifepak, ja vieritestauslaitteistona iStat-merkki-
nen analysaattori. Sekä Imatralla että Lahdessa välineistö on valikoitunut käyt-
töön pitkälti aikaisempien käyttökokemusten ja saatavilla olleiden laitteistojen pe-
rusteella. Tarkempi tutustuminen epoc- ja iStat-vieritestauslaitteistoihin osoitti, 
että iStat-vieritestauslaitteisto oli monipuolisempi ja sillä pystyttiin määrittämään 
testikaseteista riippuen potilaan nestearvot, joita ovat natrium- sekä kalium-mää-
ritys, astrup-arvot, joita hyödynnetään happo-emästasapainon määrittelyssä, 
INR-arvot, joilla selvitetään hyytymistekijöitä, troponiini päästöt, joita käytetään 
apuna sydäninfarktin poissulkemisessa tai määrittämisessä sekä BNP-arvot, 
joilla saadaan tietoa sydämen vajaatoiminnasta. Epoc-vieritestauslaitteistolla 
tehtävä määritys rajoittuu happo-emästasapainon määrittämiseen. 
Imatralla käydyissä keskusteluissa kävi ilmi, että heidän tulevan vastuulääkärin 
Korvenojan näkemys on ollut, että yksikköä tulisi hyödyntää entistä enemmän ja 
kouluttaa laajemmin. Tällä hetkellä heillä on meneillään ultraäänikoulutus. Tar-
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koituksena on myös, että esimerkiksi sydämen vajaatoiminnasta kärsivien poti-
laiden lääkitysten titrailut suoritettaisiin yksikön toimesta potilaan kotona, jolloin 
yksikkö käy säännöllisesti paikan päällä arvioimassa tilanteen sekä suoritta-
massa tarvittavat tutkimukset ja yhteistyössä lääkärin kanssa tekee tarvittavat 
lääkemuutokset. Ensihoidon vastuulääkäri onkin aktiivisesti mukana paitsi kehit-
tämässä myös kouluttamassa työntekijöitä. Hänen näkemyksensä mukaan ky-
seessä on erittäin ammattitaitoisen työväen resurssien monipuolisesta hyödyntä-
misestä sekä päivystyksen viemisestä aidosti potilaan kotiin. 
Konsultaation merkitys on maailmalla vasta kirkastumassa, mutta Suomessa 
konsultaation merkitys osana potilaan hoitoa on ollut jo pitkään tärkeässä ase-
massa. Sekä Lahdessa että Imatralla tunnistettiin suurimmaksi haasteeksi osana 
yhden ensihoitajan yksikön toimintaa toimivan ja luotettavan konsultaatiojärjes-
telmän rakentaminen. Lahdessa konsultaatiot koettiin haastaviksi, koska ei ollut 
selkeästi määritelty, mitä tahoa EVA-yksikkö konsultoi. Konsultoitava lääkäri 
saattoi olla esimerkiksi lääketieteen kandidaatti, erikoistuva lääkäri tai kotihoi-
dosta vastaava lääkäri. Usein myös kielimuuri saattoi vaikeuttaa konsultaatiota. 
Imatralla oli todettu samat ongelmat ja niihin oltiin nyt ratkaisuna aloittamassa 
pilotointi Bittium tough mobilen käytöstä. Kyseessä on niin kutsuttu body cam eli 
vartalokameran ja puhelimen yhdistelmä, jonka avulla voidaan suorittaa konsul-
taatiot helposti kuvayhteyden välityksellä. Kyseessä on salattua yhteyttä hyödyn-
tävä android-pohjainen laite, joka on ollut käytössä jo Puolustusvoimilla useissa 
eri käyttötarkoituksissa. Tavoitteena on tällä tavoin yhtenäistää konsultointia. Jat-
kossa tuleva ensihoidon vastuulääkäri Korvenoja vastaa virka-aikana konsultoin-
teihin bittium-välineistön avulla. 
Sekä Imatralla että Lahdessa yksiköt oli varusteltu kattavilla lääkevalikoimilla, 
joista esimerkkejä taulukossa 3. Myös eReseptin tulostaminen kuului yksiköiden 
toimintatapoihin. Esimerkiksi tilanteessa, jossa lääkäri määräsi puhelinkonsultaa-
tion perusteella aloitettavaksi suun kautta otettavan antibiootin, yksikkö antoi po-
tilaalle aloituslääkkeet siihen hetkeen asti, kun potilaalla olisi mahdollisuus eRe-
septillä hakea lääke apteekista. Myös tetanus-vahvisteella rokottaminen oli kou-




Taulukko 3. Esimerkkejä yhden ensihoitajan yksikön lääkevalikoimasta. 
Suun kautta otet-
tavia allergialääk-
keitä + Kortisoni 








Amlodipin, Aspirin zipp, Brilique, Clopidrogel, Dinit 
Suonensisäisesti, 
lihakseen tai ihon 
alle annosteltavia 
lääkkeitä 
Adenosin, Adrenaliini, Albetol, Aspegic, Atropin, Caprilon, Cata-
pressan, Cordarone, Furesis, Klexane, Lidocaine, Lidocard, Lital-
gin, Midazolam, Morphin, Naloxone, Norflex, Ondansetron, 
Oxynorm, Rapifen, Tramal, Primperan, Seloken, Serenase, Ste-









Muita Cyanokit, Tetanus diTeBooster, Microlax, Reladuo 
 
Benchmarking-vierailuilla keskusteltiin potilastietojärjestelmien asettamista haas-
teista, kuten keskustelemattomuudesta ja hankalasta hyödynnettävyydestä. Osin 
järjestelmät ovat kankeita ja hankalakäyttöisiä. Kuitenkin yhden ensihoitajan yk-
siköiden järjestelmät noudattelevat jo alueella käytössä olevia järjestelmiä, eikä 
niiden valintaan voi juuri vaikuttaa. Kummassakin kohteessa on käytössä Effica-
potilastietojärjestelmä. Mahdollisuudella varata aikoja potilaalle joko yksikölle it-
selleen tai esimerkiksi perusterveydenhuollon yksikköön katsottiin olevan suuri 
etu. Potilastietojärjestelmien käyttöön koettiin tarvittavan koulutusta. 
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6.6 Tutkimustulokset ja johtopäätökset 
Ennusteiden mukaan syntyvyys laskee, terveydenhuolto kehittyy ja eliniänodot-
teet kasvavat, mitkä vaikuttavat edelleen väestöllisen huoltosuhteen kasvuun. 
Tulevaisuudessa iäkkäämpiä ihmisiä on enemmän, mikä on suuri haaste sosi-
aali- ja terveydenhuollon näkökulmasta. Sote-uudistus, palveluiden keskittämi-
nen, taloudelliset haasteet sekä riittämättömät henkilöstöresurssit luovat omat 
haasteensa kehitettäessä tulevaisuuden toimintamalleja. Lisäksi nykysuuntauk-
sen mukaan terveydenhoidollinen painopiste siirtyy yhä enemmän hoito- ja hoi-
valaitoksista avoterveydenhuollon piiriin. Tämä tarkoittaa, että yhä useampi iäkäs 
asuu jatkossa kotiin vietävien palveluiden turvin pidempään kotona. Tällä kaikella 
on vaikutusta myös akuuttihoitopalveluiden tulevaisuudelle. Ensihoidon osalta 
tehtävämäärät ovat kasvussa ja kiireettömien tehtävien osuus kaikista tehtävistä 
tulee kasvamaan entisestään. Myös päivystyspalveluiden tarve tulee lisäänty-
mään. 
Teknologian sekä digitalisaation kehittyminen mahdollistavat entistä monipuoli-
sempien liikkuvien palveluiden kehittämisen, eivätkä tulevaisuudessa palvelut ole 
sidottuina tiettyyn fyysiseen osoitteeseen. Akuuttihoitopalveluiden tulevaisuuden 
kannalta on tärkeää, että jatkossa toimintaa kehitetään monialaisen yhteistyön 
avulla huomioiden sekä sosiaali- että terveydenhuollon kohtaamat haasteet ja 
tulevaisuuden suuntaukset. 
Hermeneuttista kehää (Kuvio 8) seuraamalla muodostui johtopäätös, jonka mu-
kaan yhden ensihoitajan yksikkö on ensihoidon organisoima akuuttihoitopalvelun 
liikkuva yksikkö, jota voi verrata päivystyspoliklinikan hoitajanvastaanottoon. Toi-
minnan painopiste on kiireettömien ensihoitotehtävien hoitamisessa sekä hoidon 
tarpeen arvioinnissa. Yksikön toiminnalla pyritään vastaamaan akuuttihoitopalve-
luiden tulevaisuuden haasteisiin, parantamaan päivystyspalveluiden saatavuutta 
sekä hyödyntämään olemassa olevaa osaamista tehokkaammin. Yksikön tehtä-
vänä on aidosti viedä kiireettömien ensihoitotehtävien myötä päivystyspalvelut 
asiakkaan luo. Toiminta on asiakaslähtöistä, alueensa asukkaiden hyvinvointia 
edistävää, vastuullista sekä luotettavaa, ja se lisää saumatonta yhteistyötä eri 
terveydenhuollon toimijoiden kesken. Yksikkö hyödyntää alueensa terveyden-
huollon resursseja tehokkaasti, ja sen toimintaprosesseja kehitetään yhdessä 




Kuvio 8. Yhden ensihoitajan yksikön käsitteen selkiytyminen hermeneuttisen kehän 
avulla. 
 
Yksikön toimintaa ohjaavat seuraavat lait ja asetukset: 
 
• Asetus ensihoitopalvelusta (340/2011) 
• Laki hätäkeskustoiminnasta (692/2010) 
• Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) 
• Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994) 
• Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta (1516/2016) 
• Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 
• Työturvallisuuslaki (738/2002) 
• Uusi asetus ensihoitopalvelusta (585/2017) 
 
Yksikön toimintamallia ei voi suoraan kopioida miltään toiselta alueelta, vaan toi-
minnan aloittaminen vaatii aina alueellista tarkastelua. Huomiota tulee kiinnittää 
yksikön sijoittumiseen alueen muuhun palveluverkostoon, mikä vaikuttaa myös 
yksikön perimmäisen käyttötarkoituksen muodostumiseen. Yksikön käyttötarkoi-
tuksen mukaan selvitetään, mitkä ovat pääasialliset toimijat sekä yhteistyökump-
panit, ja mikä on heidän tehtävänsä, sekä millaista tietotaitoa ja välineitä tarvi-
taan. Toiminnan suunnittelussa tulee ottaa huomioon sen potilaille sekä organi-
saatiolle tuottama lisäarvo ja toiminnan käynnistäminen edellyttää organisaation 
rajojen ylittävää suunnittelua. Verkostojen luomisella mahdollistetaan toiminnan 
64 
 
levittäytyminen laajemmalle ja laajan yhteistyön tekeminen edesauttaa yhtenäis-
ten käytäntöjen syntymistä. 
Tutkimus osoittaa, että laajentamalla ensihoitajien osaamista täydennyskoulutta-
malla heitä ja lisäämällä tutkimusvälineistöä sekä suoritettavien toimenpiteiden 
mahdollisuuksia, voidaan vaikuttaa positiivisesti päivystysten ruuhkautumiseen 
sekä sujuvoittaa ja yhdenmukaistaa akuuttihoitopotilaiden hoitoketjua. Optimaa-
lisin tilanne olisi, että ensihoidossa jokaisessa yksikössä olisi riittävä osaaminen 
ja välineistö, jolla pystytään kattavasti tutkimaan, suorittamaan hoidon tarpeen 
arviointia sekä konsultoimaan laadukkaammin. Kokonaisvaltainen varustelu lisää 
kuitenkin kustannuksia paitsi välineistössä myös henkilöstömenoissa, joten on 
kustannustehokasta keskittää osaaminen sairaanhoito- tai sosiaali- ja terveyspii-
rin alueen koon mukaisesti yhdelle tai muutamalle yhden ensihoitajan yksikölle. 
Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella ensihoitopäällikkö Alalahden, akuuttikli-
nikan osastonylilääkäri Grevin, akuuttiklinikan henkilöstön sekä Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin palvelutiimin kanssa käytyjen keskusteluiden perusteella voidaan 
vetää johtopäätöksenä kuviossa 9 esitetyt alueelliset palvelutarpeet, jotka poh-
jautuvat kuviossa 5 jo esitettyihin valtakunnallisiin tapahtuneisiin tai ennustetta-
vissa oleviin muutoksiin. Alueellinen tarve on ympärivuorokautiselle yksikölle, 
jonka pääpaino on hoidon tarpeen arvioinnissa. Tarkoituksenmukaista on perus-
taa ensihoidon organisoima yksikkö, joka toimii akuuttiklinikan, ensihoidon sekä 
kotiin vietävien palveluiden rajapinnoilla. Toiminnaltaan se vastaa ensihoidon re-
sursseilla toteutettua päivystyspalvelua, jossa viedään akuuttiklinikan tasoinen 
hoitajanvastaanotto sekä etäyhteyksien avulla myös lääkärinvastaanotto suo-
raan kohteeseen. Kyse ei ole kotisairaalan, kotisairaanhoidon tai kotipalvelun 
kanssa kilpailevasta toiminnasta. Ensisijaisesti yksikön toimenkuvaan kuuluu kii-
reettömien tehtävien hoitaminen ja hoidon tarpeen arviointi potilaiden kotona 




Kuvio 9. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueellisen palvelutarpeen määrittäminen. 
 
Pääasiallisen tehtävänkuvan lisäksi yksikön toimenkuvaan kuuluvat ensivasteyk-
sikkönä toimiminen lähimmän yksikön periaatteella työturvallisuus huomioiden, 
muiden ensihoitoyksiköiden tukeminen kentällä sekä A-kiireellisyysluokan siir-
roilla. Tällöin ei ole tarpeellista suorittaa aktiivista työkiertoa ensihoitoyksikön 
sekä yhden ensihoitajan yksikön välillä. Tulee kuitenkin huomioida, että yksikön 
optimaalisen ja jatkuvan toiminnan turvaamiseksi täytyy yksikköön olla perehdy-
tettynä enemmän henkilöstöä kuin mitä sen päivittäisen toiminnan pyörittäminen 
vaatii, jotta vuosi- ja sairauslomat eivät vaaranna yksikön valmiutta. Tarvittaessa 
työkiertoa voidaan siten suunnitella varahenkilöstön kanssa. 
Yhden ensihoitajan yksikkö voi aloittaa toimintansa käytännössä millä tahansa jo 
organisaatiossa olemassa olevalla ensihoitotoimintaan soveltuvalla kulkuneu-
volla. Kansallisesti eniten kokemusta löytyy farmari-mallin henkilöautoista, mutta 
alueen maantieteelliset olosuhteet ja yksikön käyttötarkoitus määrittävät raamit 
optimaaliselle kalustolle. Tärkeintä on kalustosuunnittelussa huomioida monipuo-
lisuus sekä käytännöllisyys. Yksikön väritys tulee olla yhteneväinen ensihoidon 
kanssa, mutta on hyvä huomioida alueen päivystystoiminnan näkyminen yksikön 
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ulkonäössä logoilla tai teksteillä. Yhden ensihoitajan yksikön tunnus muodoste-
taan kuvio 7:ää noudattaen. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle yksikön tun-
nus olisi 061, joten yksikkö palvelee koko aluetta ja on hyödynnettävissä ensi-
vasteyksikkönä. 
Yhden ensihoitajan yksikköön tulee sijoittaa riittävän kattava tutkimusvälineistö, 
joka tuottaa tarvittavaa lisäarvoa potilaille sekä yksikön toiminnalle. Yksiköstä tu-
lee löytyä perustutkimusvälineistön, kuten potilasmonitoridefibrillaattorin lisäksi 
vieritestaukseen soveltuva laboratoriotutkimusvälineistö. Eniten lisäarvoa poti-
laalle voidaan saada aikaiseksi sijoittamalla yksikköön iStat-vieritestauslaitteisto, 
jolla on mahdollisuus saada kattavasti laboratorioarvoja potilaasta. Laboratorio-
kokeiden saatavuus tukee erityisesti lääkärin konsultaatiota ja lääkärin puheli-
mitse tapahtuvaa päätöksentekoa. Myös tulehdus- eli CRP-arvojen määrittämi-
seen tulee olla laitteisto. Välineistön sijoittelussa ja hoitolaukkujen varustami-
sessa tulee ottaa huomioon yksintyöskentelyn aiheuttamat haasteet. 
Teoreettisen viitekehyksen, lakiasetusten, benchmarkingin ja asiantuntijahaas-
tatteluiden perusteella voidaan todeta, että yhden ensihoitajan yksikössä työs-
kentelevän henkilön tulee olla hoitotason ensihoitaja, jolla on työkokemusta vä-
hintään viisi vuotta. Eduksi katsotaan myös kokemus päivystystyöskentelystä. Li-
säksi hänen tulee olla motivoitunut sekä kehittämismyönteinen ja hänellä tulee 
olla ymmärrys alueellisesta palvelujärjestelmästä. 
Henkilöstön kouluttamisessa ja perehdyttämisessä tulee ottaa huomioon yhden 
ensihoitajan yksikön erityispiirteet ja tehtävä yhteistyö alueen päivystyspalvelui-
den kanssa. Tämä tarkoittaa, että alueella käytössä olevat hoito-ohjeet sekä tria-
geluokitus ja sen käyttäminen ovat yhteneväisiä päivystyksessä ja ensihoidossa. 
Länsi-Pohjan alueella tämä tarkoittaa, että ESI-triagekoulutus tulee olla yhtenevä 
akuuttiklinikan henkilöstön kanssa. Lisäksi koulutusta ja perehdytystä tullaan tar-
vitsemaan erilaisista toimenpiteistä, kuten haavojen suturaatiosta, sekä lääkehoi-
dosta ja käytettävistä työvälineistä, joihin lukeutuvat vieritestauslaitteet sekä po-
tilastietojärjestelmät. Lisäksi työ- sekä potilasturvallisuus tulee huomioida pereh-
dytyksessä esimerkiksi turvallisuuskoulutuksen keinoin. Työturvallisuus tulee 
huomioida myös toimintaohjeita laadittaessa. Esimerkkeinä tällaisista toimintaoh-
jeista ovat kohteeseen soittaminen ennen tehtävälle lähtöä, sekä kenttäjohtajan 
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ohjeistus tehtävien seurannasta. Benchmarking-vierailujen ja teoreettisen viite-
kehyksen perusteella yhden ensihoitajan yksikön työntekijän tulee saada pereh-
tymisjakso päivystyspoliklinikalle ja lisäksi mahdollisuuksien mukaan tulisi huo-
mioida sidosorganisaatiot ja heidän toimintoihinsa tutustuminen. Perehdytys-
suunnitelman tulee olla yksilöllinen ja perehdyttämisestä sekä koulutusrungon to-
teutumisesta vastaa yksikön vastuuensihoitaja. Yksikössä työskenteleminen 
edellyttää työkokemusta, lisäkoulutusta sekä laajennettua osaamista, mitkä tulee 
huomioida palkkauksessa. 
Teoreettisen viitekehyksen sekä benchmarking-vierailujen yhteydessä kerättyjen 
ohjeistusten ja huomioiden pohjalta voidaan todeta, että yhden ensihoitajan yk-
sikkö voi olla vasteessa hyvin erilaisille tehtäväkoodeille. Vasteisiin valikoituviin 
koodeihin vaikuttaa alueen koko, väestön ikä, tehtävämäärä, sekä olemassa ole-
vat hoito-ohjeistukset ja hoitoprosessit. Yksikön toiminnan aloittamista suunnitel-
taessa tulee suorittaa alueellista taustatutkimusta näiden suhteen ja tässä tutki-
muksessa esiin tulevia tehtäväkoodeja voidaan käyttää vain suuntaa antavana 
tietona. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella yhden ensihoitajan yksikön toi-
mintamallin hälytysohjeeseen tehtäväkoodeiksi valikoituivat tutkimustiedon pe-
rusteella D-kiireellisyysluokan tehtäväkoodeista koodit 744, 745, 762, 763, 764, 
775, 781, 782, 783 sekä C-kiireellisyysluokasta koodit 704, 744, 754, 763, 764, 
773. Näillä toiminta voidaan aloittaa ja tarvittaessa seurannan perusteella tehdä 
hälytysohjeistukseen muutoksia. 
Tutkimuksessa esiin tulleiden tulosten perusteella tullaan siihen johtopäätök-
seen, että konsultointiin tulee yhden ensihoitajan yksikön toiminnassa kiinnittää 
erityishuomiota. Digitalisaation kehittyminen sekä sen suomat mahdollisuudet tu-
lee ottaa huomioon heti toiminnan alkuvaiheessa. Videokonsultaation mahdolli-
suudella on erityistä lisäarvoa konsultoitavan lääkärin päätöksenteon kannalta, 
joten videoyhteyksien hyödyntäminen tulee ottaa huomioon ja konsultaation su-
juvuuteen tulee kiinnittää huomiota. Johtopäätöksenä on, että yhden ensihoitajan 
yksikkö konsultoi ISBAR-menetelmän mukaisesti päivystyksen erikoissairaanhoi-
don lääkäriä, ja lääkäreille aktiivisesti koulutetaan yksikön tutkimus- ja hoitomah-
dollisuuksia sekä toimintaperiaatteita. Toiminta-alueella jo käytössä olevat poti-
lastietojärjestelmät määrittävät, mitä järjestelmiä yksikkö tulee käyttämään. 
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Länsi-Pohjan alueella käytössä ovat perusterveydenhuollossa Pegasos, erikois-
sairaanhoidossa ESKO sekä ensihoidossa sähköinen ensihoitokertomus Merlot 
Medi. Potilastietojärjestelmiin kirjaamisesta tulee luoda selkeät toimintaohjeet. 
Potilaan hoito-ohjeet noudattelevat ensihoidossa jo olemassa olevia ohjeistuksia, 
joita tarkennetaan vastaamaan paremmin kiireettömien potilaiden hoitoon. Tar-
kennettujen ohjeistusten paikkansapitävyydestä vastaa akuuttiklinikan osas-
tonylilääkäri. Hätätilapotilaiden osalta noudatetaan edelleen jo olemassa olevia 
ensihoidon ohjeistuksia. Lisäksi tulee luoda hoito-ohjeet uusien toimenpiteiden 
kuten haavojen suturaation ja virtsatestauksen osalta. Potilasohjaukseen ja tu-
lostettavaan ohjemateriaaliin tulee myös kiinnittää aiempaa enemmän huomiota, 
jotta mahdollistetaan laadukkain mahdollinen potilasohjaus sairaalan ulkopuo-
lella. Hoito-ohjeet voidaan valmistella yhteistyössä yksikössä työskentelevien 
työntekijöiden kanssa. Myös lääkehoidon osalta ensihoidossa jo käytössä olevat 
lääkehoito-ohjeet pysyvät voimassa, mutta niiden rinnalle tulee luoda selkeät oh-
jeet jokaiselle käytössä olevalle lääkkeelle. Lääkehoito-ohjeiden luomisesta vas-
taavat akuuttiklinikan osastonylilääkäri ja ensihoidon ylilääkäri yhdessä yksikössä 




7 YHDEN ENSIHOITAJAN YKSIKÖN TOIMINTAMALLI LÄNSI-POHJAN SAI-
RAANHOITOPIIRIN ALUEELLE 
7.1 Yksikön käyttötarkoitus sekä toimintaa ohjaavat keskeiset periaatteet, lait 
ja asetukset 
Yhden ensihoitajan yksikkö eli mobiiliakuutti on asiakaslähtöinen, vastuullinen, 
luotettava sekä yhteistyökykyinen. Se edistää toiminta-alueensa asukkaiden hy-
vinvointia sekä terveyttä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin arvojen ja strategian mu-
kaisesti. Toiminnan tarkoituksena on tuottaa asiakaslähtöistä palvelua, joka hyö-
dyntää resursseja tehokkaasti ja sen toimintaprosesseja kehitetään yhdessä hen-
kilöstön ja yhteistyökumppaneiden kanssa. Yksikkö toimii esimerkkinä ennakko-
luulottomuudesta ja innovatiivisuudesta ja edesauttaa tekemään Länsi-Pohjan 
sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelusta ajassa kehittyvän ja vetovoimaisen työpai-
kan. 
Yksikön toiminnalla pyritään vastaamaan alueen väestön palvelutarpeiden muut-
tumiseen, akuuttihoitopalveluiden muutokseen sekä parantamaan päivystyspal-
veluiden saatavuutta hyödyntämällä olemassa olevaa osaamista tehokkaammin 
ja lisäämällä yhteistyötä akuuttiklinikan sekä ensihoidon välillä. Kaiken toiminnan 
keskiössä tulee olla asiakas. 
Mobiiliakuutin toimintaa ohjaavia keskeisiä lakeja ovat: 
• Asetus ensihoitopalvelusta (340/2011) 
• Laki hätäkeskustoiminnasta (692/2010) 
• Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) 
• Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994) 
• Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta (1516/2016) 
• Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 
• Työturvallisuuslaki (738/2002) 
• Uusi asetus ensihoitopalvelusta (585/2017) 
7.2  Yksikön kohderyhmä, hälyttäminen sekä toiminta-alue 
Mobiiliakuutin toiminta-alue kattaa koko alueen, mutta sen asemapaikka on Kemi 
ja pääasialliset toimialueet ovat siten Kemi, Keminmaa ja Tornio. Mobiiliakuutin 
hälyttäminen tapahtuu ensisijaisesti hätäkeskuksen kautta ennalta määritetyn hä-
lytysohjeen mukaisesti. Hälytykset tulevat tehtäväkoodeille: 
 D – 744, 745, 762, 763, 764, 775, 781, 782, 783 
 C – 704, 744, 754, 763, 764, 773 
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Yksikön voi hälyttää myös muille kuin edellä mainituille tehtäville harkintansa mu-
kaan operatiivisesta johtamisesta vastaava kenttäjohtaja. Yksikköä voidaan käyt-
tää ensivasteena työturvallisuus ja lähimmän yksikön periaate huomioiden. Kent-
täjohtaja voi tarpeen vaatiessa hyödyntää yksikköä lisäresurssina lisäapua vaa-
tivilla tehtävillä tai potilaiden hätäsiirroilla hoitolaitoksiin. Mobiiliakuutin voi akti-
voida myös akuuttiklinikan puhelinneuvonnassa työskentelevä hoitaja sellaisissa 
tapauksissa, joissa hoidon tarpeen arviointi on haastavaa ja potilas asuu toi-
minta-alueella. Tätä toimintatapaa voidaan tarkastella ja muuttaa supistamalla tai 
laajentamalla toimintaa kokemusten perusteella. 
7.3  Yksikössä työskentelevä henkilö, käytettävät resurssit ja lisäkoulutus 
Yksikön toimintaan liittyvä vastuunjako tulee heti toiminnan alussa määritellä tar-
koin, jotta vältytään päällekkäisyyksiltä ja mahdollistetaan tehokas toiminta (Tau-
lukko 4). Mobiili akuutissa työskentelee hoitotason ensihoitaja, jolla tulee olla vä-
hintään viiden vuoden työkokemus ensihoidosta, sekä kokemusta alueen tervey-
denhuoltojärjestelmästä ja ensihoitokulttuurista. Lisäksi katsotaan eduksi, mikäli 
työkokemusta löytyy myös muilta terveydenhuollon osa-alueilta kuten päivystyk-
sestä. Suuri merkitys on myös työntekijän omalla motivaatiolla sekä kehittä-
mismyönteisyydellä. 
Taulukko 4. Mobiiliakuutin vastuunjako. 




Vastaavat yhdessä hoito- ja lääke-
hoito-ohjeista. 
Tarkastelevat suoritettuja tehtäviä 
määräajoin. 
Omalta osaltaan huolehtivat koulutta-
misesta. 
Yksikön vastuuensihoitaja Toimii linkkinä henkilöstön sekä joh-
don välillä. 
Huolehtii perehdyttämisestä sekä 
koulutuksen toteutumisesta. 
Kehittää yksikköä seurannan perus-
teella yhdessä muun henkilöstön 
kanssa. 
 
Yksikössä työskentelevälle tulee antaa riittävä perehdytys erillisen perehdyttä-
misohjelman mukaan. Perehdyttämisohjelman läpikäymisestä vastaa yksikön 
vastuuensihoitaja. Perehdyttäminen sisältää laite- ja lääkekoulutukset, ESI-
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triagekoulutuksen sekä perehdytykset akuuttiklinikalle ja potilastietojärjestelmiin. 
Lisäksi suositellaan erillistä turvallisuuskoulutusta, joka voidaan toteuttaa esimer-
kiksi kenttäjohtajan tai vastaavan toimesta ennalta määritellyn sisällön perus-
teella. Tarpeen mukaan suoritetaan tutustumiskäyntejä alueen hoitolaitoksiin 
sekä tutustutaan yhteistyökumppaneihin. 
Yksikkö on valmiudessa ympärivuorokautisesti ja siinä työskentelevän henkilön 
työaika on 12,5 tuntia, jolloin päällekkäistä työaikaa on vuorokaudessa 0,5 tunnin 
verran. Näin mahdollistetaan suullinen raportointi, mahdollisten ajanvarausten lä-
pikäyminen sekä muut huomioitavat asiat. Työvuorot olisivat 7.30–20.00 ja 
19.30–08.00. 
Palkkauksessa tulee ottaa huomioon hoitotason ensihoitajan hoitovelvoitteita laa-
jempi osaaminen, vaativan hoidon tarpeen arvioinnin toteuttaminen sekä yksin 
työskenteleminen. Palkkauksen perusteena voidaan pitää joko kiinteää kuukau-
sittaista korvausta tai prosenttiperusteista palkanlisää. 
7.4 Yksikössä työskentely, suoritettavat tutkimukset, lääkehoito, konsultointi ja 
potilasohjaus 
Yksikössä työskennellään noudattaen annettuja ohjeistuksia ja yksikössä työs-
kentelevällä tulee olla voimassaolevat hoitotason velvoitteet. Hoito- ja lääkehoito-
ohjeiden oikeellisuudesta vastaavat akuuttiklinikan osastonylilääkäri sekä ensi-
hoidon ylilääkäri. Heidän kanssaan käydään läpi yksikössä suoritettavat tutki-
mukset, toimenpiteet ja lääkevalikoima. Työskentelyn avuksi luodaan tarkistus-
listoja ja muistikortteja. 
Yksikössä suoritettavat tutkimukset: 
• Kaikki hoitotason ensihoitoyksikössä suoritettavat tutki-
mukset hoitovelvoitteiden mukaisesti 
• Pika-CRP:n mittaaminen 
• Pika-HB:n mittaaminen 
• Virtsatutkimukset 
• iStat-vieritestauslaitteiston käyttäminen ja vieritestaus 
Yksikössä suoritettavat hoitotoimenpiteet: 
• Kaikki hoitotason ensihoitoyksikössä suoritettavat toi-
menpiteet hoitovelvoitteiden mukaisesti 
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• Haavojen suturaatio 
• Katetroinnit 
Yksikön lääkevalikoima: 
• Määritellään yhdessä akuuttiklinikan osastonylilääkärin 
ja ensihoidon ylilääkärin kanssa 
• Hoitotason ensihoitoyksikön normaali lääkevalikoima 
• Lisäksi: 
▪ tavallisimmat reseptivapaat tablettimuotoiset lääk-
keet (pahoinvointi, vatsansuoja, närästys, allergia, 
jne.) 
▪ tablettimuotoiset kipulääkkeet (panadol, burana, li-
talgin ym.) 
▪ muut erikseen määritellyt tablettilääkkeet (esimer-
kiksi verenpainelääkkeet) 
▪ erikseen määritellyt suonensisäiset antibiootit 
▪ puudute haavan suturaatioon 
▪ tetanus-rokote 
Yksikössä käytettävät tietojärjestelmät ja välineistö: 
• Panasonic tough book -tietokone 
• Videokonsultaatioon soveltuva matkapuhelinlaitteisto 
• VIRVE-puhelin 




Potilasohjaukseen kiinnitetään erityistä huomiota ja valmistellaan tulostettavat 
potilasohjeet seuraaviin tilanteisiin: 
• Suturoidun haavan kotihoito-ohje 
• eReseptin käyttöohje 
• Yhteydenotto-ohjeet terveyskeskukseen 
• Katetroinnin jälkeen -kotihoito-ohje 
• Ohjeet infektion seuraamisesta, mikäli aloitettu suun 
kautta annosteltava antibiootti 
Hoito-ohjeiden pyytäminen (konsultaatio): 
• Suoritetaan erikoissairaanhoidon päivystäjälle AKU 
1:lle. 
• Konsultoinnissa hyödynnetään videoyhteyksiä.  
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Toiminnan seuranta- ja tehtäväsuunnitelmat: 
• Toimintaa tilastoidaan samoin kuin muutakin ensihoitotoimin-
taa. 
• Yksikköä kehitetään yhdessä henkilöstön kanssa. 
• Kuukausittainen koulutusaihe, joka sisältää harjoitteita, simu-
laatioita, vastuulääkäreiden tai muiden pitämiä lyhyitä koulutuk-
sia. Nämä toteutettaisiin jokaisen tasoittumisjakson aikana ole-
valla U-päivällä vrt. vati-koulutus. 
• Luodaan struktuuri, jonka avulla voidaan huolehtia siitä, että ta-
vallisessa ensihoitoyksikössä työskentelevälle varahenkilös-
tölle (vähintään 2 henkilöä) tulee riittävästi työkokemusta mobii-
liakuutissa toimimisesta, samalla tulee työkiertoa yksikössä 
pääsääntöisesti työskenteleville, kiinnitetään huomiota myös 
varahenkilöiden asemapaikkoihin: kuormitettu – vähemmän 
kuormitettu asema. 
• Yksikön vastuuensihoitaja käy läpi hoidetut tehtävät aluksi vii-
koittain ja valmistelee ne vastuulääkäreiden tarkisteltavaksi: 
mahdollistetaan nopea reagoiminen toimimattomiin käytäntöi-
hin tai vastaavasti nostetaan esille hyväksi havaittuja käytän-
töjä. 
• Kaikessa toiminnassa ja uusien käytäntöjen käyttöön ottami-
sessa huolehditaan, että uutta toimintaa/laitetta/hoito-ohjetta 
kokeillaan riittävän pitkä aika, jonka jälkeen tehdään analyysi 







8.1 Kehittämisprosessin arviointi 
Tämän kehittämistyön tarkoituksena oli yhden ensihoitajan yksikön toimintamallin 
luominen Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. Työssä vastattiin kysymyksiin, 
miten akuuttihoitopalvelut tulevaisuudessa muuttuvat, minkälainen on yhden en-
sihoitajan yksikkö ja minkälainen yhden ensihoitajan yksikön toimintamalli sovel-
tuu Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. 
Akuuttihoitopalveluiden tulevaisuuden muutoksiin etsittiin vastausta laajan lähde-
aineiston avulla. Tutkimus osoitti, että syntyvyyden lasku sekä eliniänodotteen 
kasvu johtavat Suomen väestöllisen huoltosuhteen kasvuun. Tutkimus osoitti 
myös, että ikääntyneet tarvitsevat enemmän akuuttihoidon palveluita, joten väes-
törakenteen muutos aiheuttaa tarpeen akuuttihoitopalveluiden kehittämiselle. 
Päivystysten perustehtävä on hämärtynyt ja päivystyspoliklinikat joutuvat korvaa-
maan perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen prosessien toimimattomuudesta 
johtuvia ruuhkatilanteita. Lisäksi ensihoidon kehittyessä on palvelutuotannossa 
jääty perinteiseen kahden ensihoitajan miehittämän ambulanssin toimintamalliin, 
eikä ensihoitajien osaamista hyödynnetä riittävästi palvelurakenteiden kehittämi-
sessä. 
Teoreettisen viitekehyksen, benchmarking-menetelmän sekä asiantuntijahaas-
tatteluiden tuloksina todettiin, että yhden ensihoitajan yksikkö on asiakaslähtöi-
nen akuuttihoitopalvelun yksikkö, jossa työskentelee täydennyskoulutettu koke-
nut hoitotason ensihoitaja ja se vie aidosti päivystyksen sairaalan ulkopuolelle. 
Tässä työssä käytettyjen menetelmien avulla saatuja tietoja analysoitiin herme-
neuttisen kehän mallin mukaisesti ja tuloksena luotiin yhden ensihoitajan yksikön 
toimintamalli Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle. Yksikön toiminnalla pyri-
tään vastaamaan alueen väestön palvelutarpeiden muuttumiseen, akuuttihoito-
palveluiden muutokseen sekä osaltaan parantamaan päivystyspalveluiden saa-
tavuutta, hyödyntämään olemassa olevaa osaamista tehokkaammin ja lisää-
mään yhteistyötä akuuttiklinikan sekä ensihoidon välillä. Kaiken toiminnan keski-
össä tulee olla asiakas. Pilotoitava yksikkö hyödyntää resursseja tehokkaasti ja 
sen toimintaprosesseja kehitetään yhdessä henkilöstön ja yhteistyökumppanei-
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den kanssa suunnitelmallisesti. Yksikkö toimii esimerkkinä ennakkoluulottomuu-
desta ja innovatiivisuudesta ja edesauttaa tekemään Länsi-Pohjan sairaanhoito-
piirin ensihoitopalvelusta ajassa kehittyvän ja vetovoimaisen työpaikan. 
Suomessa ei aikaisemmin ole selkeästi määritelty yhden ensihoitajan yksikön 
piirteitä ja rakenteita, vaikka jonkin verran aihetta sivuavaa tutkimusta on suori-
tettu. Kansainvälisiä toimintamalleja ei myöskään voi siirtää suoraan Suomen en-
sihoitojärjestelmään eriäväisten terveydenhuoltokulttuurien ja toimintatapojen 
vuoksi. Tässä kehittämistyössä luodun toimintamallin runko on yleistettävissä, 
mutta alueellinen selvitystyö toimintaympäristön tunnuslukujen ja erityisyyksien 
vuoksi tulee tehdä aina erikseen ja niiden perusteella muokata toimintamalli so-
veltuvaksi omalle alueelle. 
8.2 Kehittämistyön eettisyys ja luotettavuus 
Tutkimustyön eettiset näkökulmat voidaan jakaa kolmeen luokkaan. Ensimmäi-
senä tulee pohtia aiheen eettistä oikeutusta ja sitä, miksi juuri kyseisen ilmiön 
tutkiminen on perusteltua. Toisena tulee pohtia tutkimuksen eettistä arviointia eli 
onko tavoiteltava tieto saatavissa suunnitelluilla aineistonkeruumenetelmillä ja 
kolmantena tulee pohtia analyysia ja raportointia. (Saaranen-Kauppinen & Puus-
niekka 2006.) Willbergin (2009) ja Kanasen (2015, 352–355) mukaan luotetta-
vuuskriteereihin luetaan kuuluvaksi sovellettavuus muihin tutkimuskohteisiin, tu-
losten totuudellisuus, johtopäätösten uskottavuus ja oikeellisuus sekä vahvistet-
tavuus eli saadaanko tehtyihin tutkimuksiin vahvistusta toisista tutkimuksista. 
Tämän kehittämistyön aihe on noussut työelämän tarpeesta, mikä lisää aiheen 
merkityksellisyyttä ja mahdollistaa laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvi-
oinnin (Tuomi & Sarajärvi 2009, 140). Koska tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa 
käytännöllistä tutkimustietoa, jonka avulla voidaan kehittää järjestelmää ja mah-
dollistaa uusien ratkaisujen käyttöönottaminen, valittiin kehittämistyön metodiksi 
tutkimusavusteinen kehittämismenetelmä. Tutkimusta varten kerättiin aineistoa 
benchmarking-menetelmän sekä asiantuntijahaastatteluiden avulla. Kyseiset 
menetelmät valikoituivat käytettäviksi, koska tutkittavasta aiheesta ei ollut vielä 
saatavilla kansallista tutkittua tietoa. Benchmarking mahdollisti hyväksi havaittu-
jen toimintojen poimimisen edelleen kehitettäviksi omalle alueelle ja haastattelui-
den tavoitteena oli tuottaa alueellista tietoa, jota tarvittiin toimintamallin luomi-
seen. Haastatteluilla saatua alueellista tietoa täydennettiin akuuttiklinikan sekä 
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sähköisen ensihoitokertomuksen aineistoista luotujen tilastojen avulla. Koska ke-
hittämistyössä käytettiin useampaa tutkimusmenetelmää, mahdollistettiin mene-
telmätriangulaation toteutuminen, mikä osaltaan lisää kehittämistyön tulosten 
luotettavuutta (Kananen 2015, 360). 
Teoriaosuuden luotettavuuteen tähdättiin aineistotriangulaatiolla, lähdekriittisyy-
dellä ja -synteesillä sekä mahdollisimman tuoreilla julkaisuilla. Tässä tutkimuk-
sessa käytettiin kotimaista sekä kansainvälistä näyttöön perustuvaa tietoa, ja tie-
donhakua suoritettiin ScienceDirect, CINAHL, Cochrane, EBSCO, Elektra, Ellibs, 
Finlex, FinOHTA, Google Scholar, Hotus, The Joanna Briggs Institute, Medic, 
Terveysportti ja Theseus tietokannoista sekä kirjastoista. Lähdeviittausten ja läh-
deluettelon tarkalla kirjaamisella lisättiin eettisyyttä ja luotettavuutta sekä kunni-
oitettiin alkuperäisiä tutkijoita (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2010, 349). Elomaan 
ja Mikkolan (2010, 15) mukaan tutkimusnäytön seitsenportainen hierarkkinen jär-
jestys muodostuu näytön vahvuuden perusteella. Asiantuntijalausunnot edusta-
vat heikointa näyttöä, kun taas systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit vah-
vinta. Tässä kehittämistyössä käytetystä lähdemateriaalista löytyy aineistoa kai-
kilta näytön asteilta, mikä lisää kehittämistyön luotettavuutta. 
Kehittämistyössä hyödynnettiin hermeneuttisen tutkimusfilosofian kehän mallia. 
Kehittämisprosessin aikana tutkijat kävivät tutkimusaineiston sekä tutkimuskysy-
mysten ja lähtökohtien kanssa jatkuvaa vuoropuhelua ja laajensivat näkemys-
tään koko prosessin ajan, mikä on ominaista hermeneuttiselle metodille. Jotta 
hermeneuttisen metodin hyödyntäminen on mahdollista, tulee tutkijan tuntea 
asiasisältö sekä se maailma, jossa kyseinen tieto on tuotettu. Tässä työssä tämä 
toteutuu, koska kumpikin tutkija työskentelee ensihoitopalvelussa. (Vilkka 2015, 
179–183.) Myös triangulaatio on yksi tapa tarkastella ja lisätä tutkimuksen eetti-
syyttä ja luotettavuutta (Kananen 2015, 358–359; Vilkka 2015, 70). Tätä kehittä-
mistyötä teki koko prosessin ajan kaksi tutkijaa, mikä mahdollisti tutkijatriangu-
laation hyödyntämisen ja sitä kautta luotettavuuden lisäämisen (Saaranen-Kaup-
pinen & Puusniekka 2006). 
Arvo- ja näkökulmavalintojen perustelu on myös keskeinen osa kehittämistyön 
prosessia ja niillä on mahdollista lisätä luotettavuutta (Toikko & Rantanen 2009, 
128). Tässä kehittämistyössä huomattiin varhaisessa vaiheessa, että ainoastaan 
ensihoidollinen näkökulma ei riitä tuottamaan riittävän luotettavaa ja yleistettävää 
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tietoa toimintamallin luomista varten. Tämän vuoksi päädyttiin ottamaan mukaan 
päivystyspalveluiden näkökulma. Ensihoidon ja päivystyksen näkökulmien yhdis-
täminen näkyy tutkimuksessa käytetyssä akuuttihoitopalvelut-käsitteessäkin, 
jolla pyrittiin korostamaan myös yhteistyön merkitystä. 
Koska kehittämistoiminnalla pyritään positiivisiin tuloksiin, on vaarana liian posi-
tiivisen vaikutelman antaminen. Varsinkin hyvien käytänteiden ja toimintamallien 
luomisessa on vaarana pyrkiä liian positiivisiin tuloksiin ja tämä voi joissain mää-
rin myös vähentää kehittämistoiminnan tulosten luotettavuutta. Kehittämistyössä 
tehdään näkyviksi muun muassa, kenen intresseistä työtä on tehty, sekä pohdi-
taan ristiriitaisuuksia, jolloin parannetaan tulosten ja työn luotettavuutta. (Toikko 
& Rantanen 2009, 128–129.) Kehittämistyötä käynnistettäessä ei ollut täyttä var-
muutta toimintamallin toteutumisen aikatauluista. Myöskään toimeksiantajalla ei 
ollut ennakko-oletuksia tai -odotuksia aiheesta, mikä mahdollisti mahdollisimman 
neutraalit lähtökohdat tutkimuksen tekemiselle. 
Tutkijat tekivät tiivistä yhteistyötä koko tutkimusprosessin ajan. Kehittämistyötä 
työstettiin suurimmaksi osaksi Gafessa eli Google apps for education-palvelussa, 
jolloin pystyttiin aktiivisesti seuraamaan tuotettua tekstiä, ja tarvittaessa voitiin 
heti kommentoida, lisätä tai muuttaa tuotosta, mutta myös palaamaan työn aikai-
sempiin vaiheisiin. Tällä tavoin toimimalla varmistettiin jatkuva vuoropuhelu tutki-
joiden, aineiston ja tuotetun tekstin välillä. 
8.3 Oman osaamisen kehittyminen 
Tämän kehittämistyön tekeminen on kehittänyt asiantuntijaosaamista ja luotta-
musta omaan asiantuntijuuteen, mitkä ovatkin lisänneet valmiuksia toimia tule-
vaisuudessa asiantuntijatehtävissä. Kehittämistyöprosessin aikana olemme op-
pineet hyödyntämään erilaisia terveyden edistämisen toimintamalleja sekä -me-
netelmiä, joita voidaan jatkossa hyödyntää myös omassa organisaatiossa. Ky-
kymme arvioida väestön hyvinvoinnin tilaa laaja-alaisesti on kehittynyt ja 
osaamme hyödyntää näyttöön perustuvaa tietoa monipuolisesti. Työn tekeminen 
on erityisesti kehittänyt kansainvälistä osaamista ja jatkossa kykenemme hyö-
dyntämään kansainvälistä tutkimusaineistoa paremmin työssämme. Erilaisten 
tietokantojen käyttäminen uuden tiedon etsimisessä on sujuvoittunut, ja lähde-
kriittisyys on samanaikaisesti kehittynyt. 
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Kehittämisprosessin aikana yhteistyö- sekä vuorovaikutustaidot ovat lisäänty-
neet. Työn tekeminen on vaatinut tarkkaa aikataulutusta sekä suunnitelmalli-
suutta, sillä kahden vuorotyötä tekevän työn, perhe-elämän, vapaa-ajan sekä 
opiskelun yhteensovittaminen ei ole ollut itsestäänselvyys. Tämän prosessin 
myötä taitomme kehittää ja johtaa sekä itseämme että erilaisia palvelukokonai-
suuksia on kehittynyt, ja tulevaisuudessa kykenemme suunnittelemaan, toteutta-
maan sekä arvioimaan kriittisesti erilaisia tutkimus- ja kehittämishankkeita. Li-
säksi taitomme luoda uutta tietoa on kehittynyt ja erityisesti ymmärrys verkostoi-
tumisen merkityksestä hoitotyön kehittämisessä on lisääntynyt. 
8.4 Kehittämistyön merkityksellisyys, kehittämisehdotukset sekä jatkotutki-
musaiheet 
Tässä kehittämistyössä on tarkasteltu yhden ensihoitajan yksikköä akuuttihoito-
palveluiden näkökulmasta ja työn tekemiseen on hyödynnetty jo hyväksi havait-
tuja käytänteitä. Tämän kehittämistyön perusteella esitetään pilotoitavaksi yhden 
ensihoitajan yksikkö eli mobiiliakuutti. Aiheen monipuolisen lähestymisen ja tut-
kimuksessa käytettyjen näkökulmien vuoksi työn tuloksena laadittu toimintamalli 
on sovellettavissa ja hyödynnettävissä laajalti. Tulee kuitenkin huomioida, että 
hyväksi havaittujen toimintojen käyttöönotto sekä maksimaalisen hyödyn saavut-
taminen vaativat useita yhtäaikaisia kehittämistoimia. 
Tämän kehittämistyön aikana aloitettiin ensihoidon sekä akuuttiklinikan välinen 
yhteistyö palveluiden kehittämiseksi. Tämä tuntui luontevalta, sillä potilasaineisto 
on hyvin pitkälti sama. Jatkossa tuleekin huomioida yhteisen kehittämisen syste-
maattisuus luomalla kehittämiselle selkeä struktuuri. Lisäksi kehittämisehdotuk-
sena on, että mikäli toimintamallin pilotointi viivästyy, voidaan kehittäminen joka 
tapauksessa aloittaa sijoittamalla jokaiseen ensihoitoyksikköön pika-CRP:n mit-
taamisen mahdollistava laitteisto sekä käynnistää toimet videokonsultaatiotoi-
minnan aloittamiseksi. Tärkeää on tulevaisuudessa kiinnittää huomiota myös ver-
kostoitumiseen ja aluerajat rikkovaan yhteistyöhön. Jatkossa tulisikin suunnitella 
esimerkiksi kansallisia ensihoidon seminaaripäiviä, joissa eri puolella Suomea 
työskentelevät ensihoitajat voivat kokoontua yhteen ja tuoda omat kehittämisaja-
tuksensa julki. Todennäköisesti jossain muualla asiaa on voitu jo paikallisesti ke-
hitellä, joten tällä tavoin toimimalla voidaan levittää hyväksi havaittuja käytänteitä 
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sekä vahvistaa yhteisten toimintatapojen muodostumista. Tämä mahdollistaisi 
omalta osaltaan akuuttihoitopalvelujen kansallisen yhdenvertaistamisen. 
Jatkotutkimusaiheeksi yksikön pilotoinnin jälkeen suositellaan seurantatutki-
musta, joka sisältää asiakastyytyväisyyskyselyt sekä työntekijöiden kokemukset. 
Myös verrokkitutkimusta perinteisen ensihoitoyksikön sekä yhden ensihoitajan 
yksikön toiminnan välillä tulee tehdä. Lisäksi yhden ensihoitajan yksikön kustan-
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